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Ueber die Körperwärme und Therapie in den ver- 
schiedenen Stadien der Cholera.') 


Von Generalarzt Dr. Vogl. 


A. 


Meine Herren! Das Verhalten der Körperwärme Cholera- 
kranker ist schon vielfach Gegenstand eingehender Prüfungen 
gewesen; deren schätzenswerthe Ergebnisse lassen sich dahin 
zusammenfassen, dass das pathogene Agens der Cholera im 
Gegensatze zu dem Verhalten in allen anderen acuten Infee- 
tionskrankheiten die Wärmevorgänge nicht im Sinne einer Ein- 
stellung auf höhere Temperaturen beeinflusst, sondern dass hier 
der Schwerpunkt der Anomalien in der ungleichen Wärme- 
vertheilung über den ganzen Körper gelegen ist. Man hat des 
Näheren festgestellt: 

1) Im Cholera-Anfalle ist meist die Innenwärme (in reeto 
gemessen) höher gestellt, als die Wärme an der Peripherie (in 
axilla gemessen); es ist der Abstand zwischen beiden, den man 
gewöhnlich auf 0,50 C. schätzt, ein grösserer geworden. Hiebei 
ist die Neigung der Rectal-Temperatur zu hohen Werthen nicht 
so bedeutend, wie diejenige der Achsel- und noch mehr der 
Haut- und Mundhöhlen-Temperatur zu tiefen Werthen. 

2) Die vollkommene Reaction aus dem abgelaufenen An- 
falle kommt durch eine gegenseitige Annäherung dieser ab- 
stehenden Temperaturen zum Ausdruck. 

3) Bei unvollkommener Reaction findet ein Steigen oder 
Sinken der Temperatur in recto et axilla statt, je nachdem 
sie eine fiebererzeugende Complication beziehungsweise eine 
urämische Intoxication anzeigt. In diesem Punkte erscheinen 
übrigens die Ansichten und Beobachtungen wenig klar und 
übereinstimmend. 

4) In vielen, namentlich „fulminant“ verlaufenden Fällen 
erfolgt noch nach dem Tode ein nieht unbedeutendes Ansteigen 
der Temperatur. 

In Anlehnung an diese Beobachtungen wurde während der 
Cholera-Epidemie 1873/74 im hiesigen Garnisonlazareth der 
Körperwärme in den verschiedenen Stadien dieser Krankheit 
ein besonderes Augenmerk zugewendet; in einer Abhandlung 
habe ich das, was wir wahrgenommen, mitgetheilt?); ich glaube 
jetzt einen geeigneten Moment gegeben, dasselbe durch einen 
Vortrag in das Gedächtniss zu rufen. 

Zur Kennzeichnung des Materiales, mit dem wir gearbeitet 
haben, ist vorauszuschicken, dass wir im hiesigen Garnison- 
lazareth in Behandlung hatten: 641 Fälle von Cholera-Diarrhoe 
und 125 Fälle von Cholera (inel. Cholerine); davon ge- 
storben 39. 

Es wurde kein Fall als Cholera (beziehungsweise Cholerine) 
geführt, der nicht die drei cardinalen Symptome: Pulslosigkeit, 
Aphonie und Anurie aufgewiesen hat. 


!) Vortrag, gehalten im ärztl. Verein zu München am 26. April 1893. 
2) Erfahrungen über Cholera von Dr. Vogl. München bei Acker- 
mann, 1874. 








gleicher Zeit viele Typhus-Erkrankungen zugeführt wurden und 
zwar namentlich aus denselben Casernen, in welehen der Typhus 
endemisch und nun die Cholera epidemisch wurde; diese Ca- 
sernen liegen in denselben Stadtvierteln, in welchen auch die 
Civilbevölkerung in hervorragender Weise von Typhus und 
nun von Cholera heimgesucht war. 

Wir waren auf das Eintreffen der Cholera vorbereitet und 
so war es uns möglich, schon gleich vom ersten Fall ab plan- 
mässig unsere Temperatur-Untersuchungen in Vollzug zu setzen. 

Messungen der Hauttemperatur haben sich nicht mit 
unserer so sehr in Anspruch genommenen Thätigkeit verein- 
baren lassen; es liess sich nur bestätigen, dass die Cyanose 
mit der Kälte und dem klebrigen Schweiss der Haut, sowie 
der Kleinheit des Pulses parallel ging, und dass sie an den 
peripheren Theilen des Gesichts, namentlich der Nase, und 
denjenigen der Oberextremitäten stärker ausgeprägt sich zeigte, 
als an den selbst unbedeckten Unterextremitäten; diese Kälte 
der Haut hatte in der That oft den Grad der Leichenkälte; 
besonders kalt zeigte sich auch der Strom der Exspirationsluft 
und die Temperatur der Mundhöhle; Cutis anserina und der 
oft mit dieser verbundene Schüttelfrost liess sich nie beobachten. 

Bemerkenswerth ist die Analgesie der Haut im algiden 
Stadium. 

Wir haben uns also nur die Messungen der Achsel- und 
der Reetumtemperatur und daneben die sorgfältige Aufzeich- 
nung aller wesentlichen Erscheinungen von Seite der Circu- 
lation, Respiration, Innervation ete., speciell der Darm- und 
Nierenfunetion zur Aufgabe gemacht; die Temperaturmessungen 
wurden 2stündlich, Tag und Nacht, vorgenommen; jeder Kranke 
hatte sein Thermometer; dieses wurde in recto 5 Minuten und 
in axilla 15 Minuten lang liegen gelassen; letzterer langer Ter- 
min ist nothwendig, weil die Temperatur in der Achselhöhle 
sehr langsam ansteigt. Selbstverständlich wurde erst längere 
Zeit nach eben stattgehabter diarrhöischer Entleerung das In- 
strument in das Reetum eingeführt. 

Die Durehführung oblag ganz verlässigen und wohl unter- 
richteten Wärtern, deren 4 ständig in den auch während der 
Winterepidemie vollkommen offen gehaltenen und geheizten 
Baracken für 10—12 Kranke im Dienst waren; sie standen 
unter der Controle der mir als Assistenten zugewiesenen ein- 
jährig-freiwilligen Aerzte, der nunmehrigen Professoren Herren 
Dr. Buchner und Dr. Helferich; ich erwähne dies, weil ich 
damit am besten die Verlässigkeit und den Werth unserer Be- 
obachtungen darzulegen glaube. 

Unter Beobachtung der üblichen Eintheilung des Materials 
in Fälle von 1) Choleradiarrhöe, *) Cholerine, 3) Cholera, 
kann ich nun über nachstehende thermometrische Ergebnisse 
berichten: 

1) Choleradiarrhöe. 

Diese ist in der Regel ohne Abweichung vom normalen 
Temperaturgang — als welchen wir 36,8% C. in reeto Morgens 
und 37,2° C. in reeto Abends angenommen haben, verlaufen. 
1 
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Nur ganz vereinzelte Fälle mit ungewöhnlich zahlreichen Durch- 
fällen haben einige Tage hindurch eine Temperatur über 39,0° 
aufgewiesen, die plötzlich wieder abgefallen ist; es war hiebei 
das Auseinandergehen der Axillar- und Reetumtemperatur, wie 
es den Cholerine- und Cholerafällen eigen ist, nicht zugegen. 


Dennoch waren Erscheinungen eigener Art zu beobachten: vor | 


Allem war von den meisten Diarrhöekranken eine grosse Nei- 
gung zu Schweissen. ein Kältegefühl in den Füssen mit der 
Bezeichnung, „als ob sie im kalten Wasser stünden“, geklagt 
worden; dabei fortgesetztes lebhaftes Kollern im Leib; die 
Zahl der fäculent gefärbten Durchfälle betrug 5—6 innerhalb 
24 Stunden, 3—4 Tage lang. Auffallend war, dass gerade bei 
dieser geringen Affeetion, auch wenn sie nicht weiter ausartete, 
mehrmals unwillkürlich Abgang beobachtet worden war (unter 
Tags, auf der Strasse). 
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ein solches zu bieten, wird eine der förderlichsten und dringend- 
sten Aufgaben der bakteriologischen Forschung sein. Die Eigen- 
art und die Begleiterscheinungen der Diarrhöeerkrankungen zur 
Zeit der Choleraepidemie haben uns die Ueberzeugung ge- 
schaffen, dass es sich bei ihnen um etwas Speeifisches handelt. 
Für uns ist im Laufe der Beobachtung Choleradiarrhöe und 
prämonitorische Diarrhöe ein und dasselbe geworden -—- das 
Vorstadium zum Choleraanfall, welches in der überwiegenden 
Zahl der Fälle nicht überschritten wird und fast nie fehlt, 
wenn die Krankheit in die weiteren Stadien eintritt. In diesem 
letzteren Falle hat uns die Beobachtung des Temperaturganges 
ein kurz dauerndes und scharf abgegrenztes Stadium kennen 
gelehrt, welches sich zwischen die Choleradiarrhöe und den 
Algor des Choleraanfalles einschiebt und in meinen Aufzeich- 
nungen als „präalgides Stadium“ figurirt im Gegensatze zum 
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Sonst kein weiteres Unwohlsein, kein Erbrechen, 
Wadenkrämpfe, normale oder nur wenig verminderte Harn- 
menge. doch reich an Uraten und auch Oxalaten; manchmal 
katarrhalische Seerete im Harn. Es ist uns nicht gelungen, 
in dem Vorhandensein oder Fehlen von Eiweiss im Urin das 
seinerzeit von Mühlhäuser in Speyer angegebene Kriterium 
für Cholera- beziehungsweise einfache Diarrhöe zu erkennen; 


keine | postalgiden Stadium, welches die Reaction und Reconvalescenz 


beziehungsweise das Typhoid in sich schliesst. 
2) Cholerine. (Fig. 1, 2, 3, 4.) 
Nach mehrtägiger prämonitorischer Diarrhoe erfolgte meist 
in früher Morgenstunde plötzlich die Erkrankung, bei normaler 
Temperatur in reeto und axilla oder bei Tieferstand derselben 





z.B. 36,4° in reeto und 35,50 in axilla (Fig. 3 und 4). 








6. Juni 1893. 
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Von diesem präalgiden Stande aus erhöht sich die Tem- 
peratur unter Ausbildung des Anfalles allmählich bis zu einer 
Abendexacerbation von 38° in recto und darüber, wobei die 
Hauttemperatur um durchschnittlich 1°C. zurückbleibt; dann 
folgt Abfall zu einer normalen Morgenremission und vollkom- 
mene Reaction (Fig. 2). 

In anderen Fällen ist das algide Stadium ein mehr oder 
weniger protrahirtes, aber von noch geringerer Intensität; nach 
einem präalgiden Tiefstande der Temperatur um 36° und 37° 
in reeto und 35° und 36° in axilla steigt sie in einem 2 bis 
3tägigen algiden Stadium zu einem Maximum von 38,0% und 
36°— 37° in axilla am Abend des 3. Tages, um von da in 
die Periode einer fieberlosen Reaction überzutreten (Fig. 1,3, 4). 

Man möchte aus diesen Ziffern, wie sie die absolute Höhe 
der Temperaturen zum Ausdruck bringen, kaum eine so schwere 
Erkrankung entnehmen, wie sie in der That in den zahlreichen 
Fällen dieser Art vorgelegen war; doch klärt das gegenseitige 
Verhalten der Rectal- und Axillar-Temperaturen über Vorgänge 
auf. die in ihrer Bedeutung nicht unterschätzt werden dürfen: 
nachdem im präalgiden Stadium die tiefer gestellte Rectal- und 
Axillar-Temperatur sich im normalen Abstand (= 0,5°) von 
einander gehalten hatten, steigerte sich dieser zur abnormen 
Grösse von fast 1° und darüber; dies erklärt sich damit, dass 
die Achseltemperatur und natürlich noch vielmehr die Haut- 
temperatur zu niederen Graden neigt. Mit Abschluss des Algor 
und Beginn der Reaction erfolgt der Ausgleich dieser Abstände 
bis zur Norm (= 0,5°). Bemerkenswerth ist für die Reihe 
von Fällen, dass durchgehends der Typus, durch welchen sich 
die höher gestellte Tags- von der niederer gestellten Nacht- 
Periode scheidet, nicht alterirt wird; es erfolgt der Temperatur- 
Anstieg nie während der Nacht und der Abfall nie während 
des Tages. In diesem Gange fällt aber doch eine Eigenthüm- 
lichkeit auf, das sind zahlreiche Einsenkungen, welche in den 
ansteigenden Schenkel der Tages- und in den abfallenden der 
Nacht-Temperaturen sich einschieben; sie lassen sich eher durch 
die während des Anfalles bethätigten hydriatrischen Proceduren 
von flüchtiger Wirkung, als durch Schwankungen der Trans- 
sudations-Vorgänge im Intestinal-Traetus erklären, wie man 
anzunehmen geneigt sein könnte. 

Im Zusammenhalte unserer Temperatur-Curven mit der 
übrigen Symptomatologie der entsprechenden Fälle glaube ich 
eine Berechtigung zu finden zur Annahme, dass der Grad des 
präalgiden Abfalles der Rectal- und namentlich der Axillar- 
Temperatur einen prognostischen Schluss gestattet auf die In- 
tensität des folgenden Anfalles in allen seinen Erscheinungen. 

In Bezug auf die pathologischen Erscheinungen der ge- 
nannten Reihe von Fällen — abgesehen von dem Temperatur- 
verhalten — lässt sich kurz bemerken, dass dem präalgiden 
Stadium eine plötzliche Steigerung der fast nie fehlenden 
prämonitorischen Diarrhoe zu massenhaften, Anfangs noch ge- 
färbten, dann aber farblosen Entleerungen eigen ist; diese 
setzen sich in abnehmender Intensität im algiden Stadium 
fort; dazu kommt mässiges Erbrechen, klanglose, oft nur 
lispelnde Stimme, Wadenkrämpfe, mässiger Collaps: Pulslosig- 
keit iu der Radialis, Anurie in der Dauer von 16—24 Stunden 
bei rascherem Verlaufe, Oligurie bei protrahirtem Verlaufe 
des Anfalles; der erst gelassene Urin, immer eiweisshaltig, 
betrug 400-450 eem; es erfolgte bald ein zweiter in grösserer 
Menge u. =. f. 

3) Cholera. 


a) Fälle, welche nach einem 24—36stündigem 
schweren Algor durch eine mehr oder weniger voll- 
kommene Reaction in Genesung geendet haben. (Fig. 5 
und 6.) 

Ihre höhere Intensität kommt in der Temperatureurve 
durch den noch viel bedeutenderen Tiefstand im präalgiden 
Stadium als bei Cholerine und zwar sowohl’ der Reetal- als 
der Axillartemperatur zum Ausdruck, und dann durch das viel 
höhere Ansteigen der ersteren bei Zurückbleiben der letzteren 
im algiden Stadium; es sind davon 2 Fälle zur Demonstration 
herausgenommen. 





1. Fall (Fig. 5). Der Kranke wurde Abends 4 Uhr zugebracht, 
nachdem der Anfall in den Vormittagsstunden seinen Anfang ge- 
nommen hatte; er bot bei der ersten Messung 36,1 in recto und 
35,50 in axilla, es war anzunehmen, dass dieses nicht der Minimal- 
stand der Temperatur im präalgiden Stadium gewesen ist; es war 
ja von dieser ersten Messung an das Ansteigen schon eingeleitet; 
dieses ging gewaltsam vor sich, d. h. gegen die physiologische Ten- 
denz die ganze Nacht hindurch, so dass sie in recto am Morgen des 
2. Tages von 36,1 auf 37,40 gestiegen war; sie stieg in der Tages- 
periode von da noch weiter und erreichte Mittags 12 Uhr 38,9° in 
recto. Nun erfolgte noch während des Nachmittags — also wieder 
entgegen der physiologischen Fluctuation — der Abfall, welcher sich 
noch die ganze Nacht hindurch fortsetzte bis zu einer richtigen 
Morgenremission auf 37,10 am 3. Tage früh 4 Uhr. Damit war der 
eigentliche Anfall abgeschlossen und die Reactionsperiode angetreten, 
deren Temperatur im Allgemeinen auf normaler Höhe verharrte, 
aber doch in ihren Abendexacerbationen eine Tendenz zu successivem 
Ansteigen erkennen liess, so dass sie am 6. Tag auf 37,79 zu stehen 
kam. Die Axillartemperatur, welche im präalgiden Stadium tief 
gefallen war, stieg von hier aus ebenfalls an, wie die rectale, aber 
nur bis etwas über die Norm: d.h. sie kam am anderen Mittag auf 
37,10 zu stehen, wo die Temperatur in recto mit 38,90 ihr Maximum 
erreicht hatte, also ein Abstand dieser beiden Temperaturen von 
fast 2°; die Axillartemperatur fiel von da ebenfalls ab und bewegte 
sich in der Reaction im normalen Niveau, aber in abnormem Abstand 
von der Rectaltemperatur, weil diese eben etwas über der Norm 
gestellt blieb. 

2. Fall (Fig. 6). Patient wurde mit einer Temperatur von 36,30 
in recto und 35,50 in axilla um 12 Uhr Mittags in das Lazareth 
verbracht; er war in den Vormittagsstunden erkrankt; er befand 
sich jetzt am Schlusse des präalgiden Stadiums. Von hier aus ging 
mit der Ausbildung des Algor das Ansteigen vor sich bis Nachts 
8 Uhr auf 39,10 — also in Abhängigkeit vom physiologischen Ver- 
halten der Tagestemperatur. Nun um 8 Uhr machte sich die Tendenz 
der Nachtperiode zum Abfall geltend, allerdings ganz schwach, denn 
es erfolgte bloss bis 10 Uhr Abends ein Abfall auf 38,9%, der sich 
bis 12 Uhr erhielt, von welcher Stunde an die Temperatur zum 
Maximum des Anfalles anstrebte und dieses auch um 6 Uhr Morgens 
bei 39,40 erreichte. Nun kam der Niedergang zur Geltung und zwar 
rapid trotz der Tagesperiode bis auf 37,50 um 12 Uhr Mittags, von 
wo aus wieder die 'Tagestemperatur zur Herrschaft kam, so dass 
Abends 6 Uhr eine Temperatur von 38,30 erreicht ward; damit war 
die Störung wieder ausgeglichen, welche der Choleraanfall — abge- 
sehen von der absoluten Höhe — in der normalen Tagesfluctuation 
erzeugt hatte. 

Nach einer Morgenremission zur Norm (6 Uhr Morgens am 3. Tag) 
entwickelte sich die Reactionsperiode mit von Tag zu Tag fortschrei- 
tender Höherstellung der Abendexacerbationen bis auf 39,0° am 
9. Tag. Nun erst trat Normaltemperatur ein und die Reconvalescenz. 
Das Verhalten der Axillartemperatur zur Rectaltemperatur war ana- 
log dem vorigen Fall; sie stieg vom präalgiden Abfall aus mit der 
Rectaltemperatur, aber nicht in gleichem Maasse; sie erreichte als 
Maximum am 2. Tag Morgens 4 Uhr bloss 37,8°, blieb also um 1,6° 
zurück. Sie fiel von da rascher und tiefer ab, als die Rectaltempe- 
ratur, so dass sie auch in dem erreichten Minimum am 3. Tag Mor- 
gens um fast 10 von der Rectaltemperatur abstand. Mit dieser stieg 
sie auch in der Reactionsperiode wieder etwas an, aber immer in 
einer Entfernung von der Rectaltemperatur um fast 1%. Es war 
eben eine unvollkommene Reaction, d.h. ein unvollkommener Aus- 
gleich der Wärme im Centrum mit der in der Peripherie. 

Hieher zählen noch 2 Fälle (Fig. 16 und 17), deren algides Sta- 
dium gerade so verlaufen ist wie hier, aber von einem echten 
Typhoid gefolgt war, weshalb sie weiter unten zur Beschreibung 
kommen. 

Die übrigen Symptome waren dem eben gezeichneten Temperatur- 
gang entsprechend heftig. Auch hier liess sich in der Regel ein prä- 
monitorisches Stadium, d.h. ein Diarrhöestadium anamnestisch nach- 
weisen, wenn auch mitunter von geringer Intensität und kurzer Dauer; 
desto stürmischer setzte hier der Anfall ein: unter dem plötzlichen 
Eintritt massenhafter Durchfälle, meist unwillkürlich, unter heftigem 
Erbrechen, Sistiren der Diurese kam ein tiefer Collaps mit Pulslosig- 
keit zur Entwickelung; es traten die stärksten Wadenkrämpfe auf, 
schmerzhafte Oppression, Aphonie etc. Die durchschnittliche Dauer 
der Anurie betrug in diesen zur Genesung gekommenen Fällen 44 
Stunden; die längste Dauer war 62 Stunden; der zuerst entleerte 
Urin betrug durchschnittlich 170 cem, bei einem specifischen Gewicht 
von 1019—1026, und einem Eiweissgehalt von 3/4 des Probegläschens ; 
der Uratgehalt dieses Urines erwies sich uns geringer als in den 
Fällen von Cholerine, aber sehr häufig waren katarrhalische Producte 
aus der Blase, einigemale sogar grössere Schläuche, wahrscheinlich 
aus dem hinteren Urethragebiete. Zucker haben wir nie gefunden. 


Eine merkwürdige Wahrnehmung ist uns mehrmals gelungen, 
nämlich die plötzliche Wiederkehr der Nierenfunetion mit Ein- 
tritt der Reaction; wir haben z. B. aus einer Blase, die wir 
nach 24stündiger Anurie leer gefunden haben, 3 Stunden später 
420 cem trüben braunrothen, albumin- und ceylinderhaltigen 
Harn entnommen. 

1* 











432 MÜNCHENER MEDICINISCHE  WOCHENSCHRIFT. No. 23 


> 





b) Cholerafälle, welche fulminant innerhalb 24 
Stunden tödtlich verlaufen sind. (Fig. 7, 8, 9, 10.) 

Das Ominöse war diesen Fällen meist schon bei der Auf- 
nahme an die Stirne geschrieben: Dies war die Collapstempe- 
ratur in der Achselhöhle im präalgiden Stadium; nach unauf- 
haltsamem Ansteigen der Reetumtemperatur erfolgte in wenigen 
Stunden der Tod. 


au AR reiko. 
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in axilla. Postinortal stieg die Temperatur in recto bis 12 Uhr auf 
39,7° an. 

3. Fall (Fig. 9). Auch hier war das präalgide Stadium bei Auf- 
nahme des Kranken um 10 Uhr Morgens noch nicht abgeschlossen; 
obwohl schon die Tagsperiode betreten war, fiel die Temperatur noch 
zus weiter ab bis auf 34,9° in recto und 34,00 in axilla bis 2 Uhr 

Nachmittags und nun begann das Ansteigen bis zum Tod um 10 Uhr 
Nachts. Temperatur 37,0% in recto und 35,6° in axilla, Hier keine 
| postmortale Steigerung. 


Coke: td, Iulemimant nmabotb Runen kook (uch. oerla nikon. 





Er The ch | 1. 


nt L | RB u 


Su a Pam m 


hestane : ec 
mega = 25322323838 
(Kl u u Bee et 
136 __FEEEREH 
Pag 
Eis:==: 
ne :£* 
36 ae: 
35-_EEEERB 








ns 


PLILZLIITIITTIT Bas] 
a tn dag | 
en unkohseul I|ı 


zuhuerhe 
































m mu wn, 
Sant es. una tesand as, 468.0m2, a 








= me > 





Er 





















































Diese Kategorie ist hier durch 4 Fälle vertreten. 


1. Fall. (Fig. 7). Der Mann erkrankte in den Vormittagsstunden 
und kam Mittags um 12 Uhr in das Lazaret; ausgesprochener Collaps, 
Temperatur in recto 38,3, in axilla 36,20; von da sofort Ansteigen, 
das präalgide Stadium war abgelaufen; nach 4 Stunden trat der Tod 
ein bei 38,8° in recto und 36,6° in axilla. !/4 Stunde nach dem Tode 





zeigte sich die Temperatur in recto auf 39,10 erhöht. 

2. Fall (Fig. 8). Die Erkrankung trat in den späten Abend- 
stunden ein; der Kranke wurde um 10 Uhr Nachts im Lazarethe auf- 
genommen; er wies eine Temperatur von 37,1° in recto und 35,5 
in axilla auf, Diese fiel von da noch weiter bis Nachts 12 Uhr auf 36,90 | 
in recto und bis Morgens 4 Uhr auf 35,a° in axilla; es war also hier das | 
präalgide Stadium noch zum Theil im Lazareth zu beobachten. Unter 
rapider Ausbildung des Algor bis zur Asphyxie stieg von da aus die 
Temperatur in recto sowohl als in axilla unaufhaltsam an bis gegen 
Morgens 10 Uhr; hier trat der Tod ein bei 39,50 in recto und 37,50 


4. Fall (Fig. 10). Erkrankung in den Vormittagsstunden; Auf- 
nahme im Lazareth erfolgte um 10 Uhr Morgens bei 38,0° in recto 
und 36,0° in axilla. Das präalgide Stadium war schon abgelaufen; 
sofort Temperaturanstieg den ganzen Nachmittag und die ganze 
Nacht hindurch — mit kleinen eingeschalteten Remissionen — bis 
4 Uhr Morgens; Tod bei 39,90 in recto und 37,80 in axilla. Post- 
mortal noch 2 Stunden Temperatur 39,99 in recto erhalten. 


Dem Temperaturgang dieser Fälle entsprach die Schwere 
| der übrigen Symptome. Auch hier liessen die anamnestischen 
Erhebungen eine prämonitorische Diarrhoe als Regel feststellen, 
allerdings oft nur mässig und kurz. Aber als das Entschei- 
ı dende für die Schwere des Falles erwies sich uns der Vorgang 
im präalgiden Stadium; hier findet eine plötzlichere Ueber- 
fluthung des gesammten Darmlumens durch Transsudatmassen 
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mit oder ohne Entleerung nach Aussen statt und damit zu- 
gleich der Temperatur-Abfall und das gänzliche Sistiren der 
Nierenfunetion. Das Erbrechen, die Dyspnoe, das Darnieder- 
liegen der Herzaetion, die Aphonie, die Wadenkrämpfe ete. 
reihen sich hieran unter dem eben geschilderten Temperatur- 
gang, der gleichsam ein agonales Stadium darstellt. 

Bemerkenswerth ist, dass diese Fälle mit fulminantem 
Verlauf und Neigung der Temperatur zum Ansteigen ausschliess- 
lich in der ersten Periode der Epidemie (im Hoch- und Spät- 
sommer) beobachtet worden sind; in der zweiten Periode der 
Epidemie, die man als Winter-Epidemie zusammenfassen kann, 
sind so rasch tödtliche Fälle nicht mehr vorgekommen; hieher 
treffen die Fälle mit mehr protrahirtem Verlauf und mit Neigung 
zu terminalem Tiefstand der Temperatur (siehe weiter unten 
sub d beschrieben). 


c) Als Vertreter einer Reihe von Fällen, welche 
nieht fulminant im Anfalle, sondern in 3—4 Tagen 
tödtlich verliefen, sind nachstehende Fälle zu er- 
wähnen; man kann sie bezeichnen als Todesfälle im 
Reaetionsstadium (Fig. 11 und 12). 


1. Fall (Fig. 11). Patient erkrankte Vormittags und kam um 
12 Uhr im Lazareth an mit Temperatur von 37,20 in recto und 35,40 
in axilla; der präalgide Abfall war noch nicht vollendet, er ging 
noch fort bis Nachmittags 2 Uhr auf 37,1° in recto, dann erfolgte 
der rasche Eintritt des algiden Stadium und damit ein steiles An- 
steigen der Temperatur den ganzen Nachmittag, die Nacht und den 
nächsten Tag hindurch bis zu einer Abendexacerbation von 40,5° in 
recto und 38,90 in axilla. Dieses Ansteigen war nur 2 Mal einige 
Stunden durch kleine Abfälle um Mitternacht und Morgens von 4 
bis 10 Uhr unterbrochen. Von dieser Höhe von 40,5° am Abend des 
2. Tages fiel die Temperatur wieder ab zu einer Morgenremission 
auf 37,00 am 3. Tag, um bis Abends 6 Uhr desselben Tages zur 
terminalen Temperatur von 38,30 in recto und 37,09 in axilla anzu- 
steigen; hier noch postmortales Ansteigen zwei Stunden lang bis 
39,2% in recto. 

2. Fall (Fig. 12). Patient erkrankte am frühen Morgen, kam um 
8 Uhr in das Lazareth und hatte hier eine Temperatur von 37,00 in 
recto und 84,50 in axilla. Von da ab unter Entwicklung des algiden 
Stadium Ansteigen der Temperatur auf 38,50 in recto und 35,70 in 
axilla Abends 6 Uhr. Nun Abfall der Rectal-Temperatur und An- 
steigen der Axilla-Temperatur zur Norm; dann 2 Tage lang Nor- 
maltemperatur in der Reaction. Vom 3. Tag Abends an erfolgte 
aber ein nur durch einen ganz kleinen Gipfel unterbrochenes 
Sinken {der Temperatur bis Mitternacht vom 4. auf 5. Tag: 32,00 
in recto und 31,4% in axilla.a Tod unter schweren Cerebral- 
erscheinungen. Diese beiden Fälle bilden den Uebergang zur fol- 
genden Reihe; bei ihnen war eine Reaction ausgebildet, beziehungs- 
weise angedeutet; im Fall 12 kam es zu erneutem Versiegen der 
Diurese und zur Urämie. 

(Schluss von A folgt.) 





Bemerkungen über Laparotomie bei Ruptur tubarer 
Fruchtsäcke während der ersten Schwangerschafts- 
monate.') 


Von Dr. M. Graefe in Halle a. S. 


In No. 40 des vorigen Jahrganges dieser Wochenschrift?) 
habe ich über einen Fall von Ruptur eines tubaren Frucht- 
sackes im zweiten Schwangerschaftsmonat berichtet. Die Er- 
fahrungen, welche ich bei ihm gemacht, haben mich veranlasst, 
bei einer anderen Patientin, welche im December vor. Js. in 
meine Behandlung kam, anders zu verfahren. 


Frau S., eine 37jährige Mehrgebärende, hatte stets normale 

Geburten und Wochenbetten durchgemacht, bis sie vor 9 Jahren 
nach einem gleichfalls normalen Partus schwer erkrankte. Genaue 
Angaben über Art und Verlauf der Erkrankung kann sie nicht machen ; 
nur so viel weiss sie sich zu erinnern, dass die Schmerzen sich haupt- 
sächlich auf die linke Unterleibshälfte eoncentrirten. Sie brachte ein 
volles Vierteljahr in einem Krankenhaus zu. 
‚..Neit jener Zeit hatte Patientin stets unter Schmerzen in der 
linken Unterleibsseite von wechselnder Stärke zu leiden; die Menses 
waren profus geworden; sie hielten meist 8 Tage an und waren mit 
heftigen dysmenorrhöischen Beschwerden verbunden, 





!) Nach einer im Verein der Aerzte zu Halle a. $S. am 22. Februar 
gemachten Mittheilung. 

2) Ueber die Indication zur Laparotomie nach Ruptur eines ex- 
hen Fruchtsackes trotz Bildung einer Haematocele intraperi- 
onealis. 





Mitte November blieben die Menses aus. Patientin glaubte sich 
schwanger. Nach 6 Wochen zeigte sich geringer Blutabgang, welcher 
bald unter wehenartigen Schmerzen stärker wurde. Eine Hebamme 
erklärte, dass es sich um einen Abort handle. Als die Blutung profus 
und gleichzeitig das Abdomen sehr schmerzhaft wurde, auch häufiges 
Erbrechen eintrat, liess sie mich rufen. 

Ich constatirte bei der anämischen und schlecht genährten Pa- 
tientin eine heftige Pelveoperitonitis. Eine combinirte Untersuchung 
der Sexualorgane war wegen der hochgradigen Druckempfindlichkeit 
des Abdomens und des Meteorismus nicht möglich. Bei der vaginalen 
fand sich die Portio wie bei starker Retroflexio uteri nach vorn 
abgelenkt, im Douglas ein anscheinend teigiger -- auch hier war 
wegen grosser Schmerzhaftigkeit eine genaue Abtastung nicht mög- 
lich — rundlicher in den Cervix übergehender Tumor. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lautete: Retroflexion des im 
2. Monat schwangeren Uterus (Patientin gab an, früher längere Zeit 
wegen einer Lageveränderung der Gebärmutter behandelt worden zu 
sein). Beginnender Abort. Pelveoperitonitis. Jedoch hielt ich von 
vornherein die Möglichkeit einer extrauterinen Schwangerschaft nicht 
für ausgeschlossen. 

Die Behandlung bestand in dauernder Application von Eisblasen 
auf die untere Hälfte des Abdomens, innerlichen Gaben von Tet. 
opii; Einführung von Morphiumsuppositorien in das Rectum, vorsich- 
tigem Einlegen von Glycerintampons in die Vagina. Sie hatte ein 
baldiges Nachlassen der entzündlichen Erscheinungen, sowie der Blu- 
tung zur Folge. Zweimal fand ich bei Entfernung des Tampons an 
demselben, beziehungsweise in der Vagina grössere Deciduafetzen. 

Nach einigen Tagen hatte sich der vaginale Befund — eine com- 
binirte Untersuchung war auch jetzt noch nicht möglich — wesent- 
lich geändert. Der Tumor im Douglas fühlte sich nicht mehr teigig, 
sondern schlaff cystisch an. Er liess sich in seinen der Vagina an- 
liegenden Partien gut abtasten. Dabei zeigte sich, dass er nicht in 
den Cervix überging. 

Dieser Befund sowie der Abgang von Deciduafetzen liess keinen 
Zweifel, dass es sich um eine Extrauteringravidität handelte. Die 
operative Entfernung des Fruchtsackes wäre jetzt das Richtigste ge- 
wesen. Da sich aber das Befinden der Patientin stetig gebessert 
hatte, wollte sie sich nicht dazu entschliessen. Ich nahm jedoch Ge- 
legenheit, sie sowohl wie die Angehörigen darauf hinzuweisen, dass 
der jetzige relativ günstige Zustand sich sehr schnell verschlechtern, 
dass plötzliche bedrohliche Schwächezustände eintreten könnten und 
dann unter Umständen eine sofortige Operation erforderlich sein würde. 

Was ich vorausgesagt, trat sehr bald ein. Die Kranke liess sich 
durch ihr relatives Wohlbefinden verleiten, das Bett: auf einige Stun- 
den zu verlassen. Danach traten wieder heftige Unterleibsschmerzen 
auf. In der Nacht stellte sich, wie Patientin vermuthete, in Folge 
von Schwarzbrodgenuss heftiges Erbrechen, später Stuhl- und Harn- 
drang ein. Als sie sich bei Benützung des Unterschiebers etwas auf- 
richtete, verlor sie plötzlich das Bewusstsein. Nach Aussage des 
Mannes soll mehr als eine Viertelstunde vergangen sein, bis das- 
selbe wiederkehrte. Die Kranke fühlte sich ausserordentlich schwach, 
klagte über heftige Unterleibsschmerzen und Singultus. Ich wurde 
erst am nächsten Mittag von dem Vorfall benachrichtigt. Ich fand 
die Patientin noch collabirt mit kleinem, wenn auch nicht sehr fre- 
quentem (108—112) Puls; das Abdomen wieder stark aufgetrieben, 
druckempfindlicher wie in den letzten Tagen. Der Vaginalbefund 
war von Neuem verändert. Die Portio fand sich an die Symphyse 
gedrängt durch einen grossen retrouterinen Tumor. Es konnte sich 
nur um eine Hämatocele, entstanden durch Blutung aus dem ge- 
borstenen extrauterinen Fruchtsack, handeln. 

Die Kranke und die Angehörigen willigten jetzt in die Operation. 
Am nächsten Tag machte ich die Laparotomie. Bei Eröffnung der 
Bauchhöhle quoll etwas dunkles, flüssiges Blut aus derselben. Das 
Corpus uteri fand sich nach rechts verschoben; hinter und links von 
ihm die Hämatocele, welcher ein kleiner Theil der Tube auflag, 
während der grössere sich in ihr verlor. Stumpfe Auslösung der 
Tube aus zahlreichen Verwachsungen im kleinen Becken, Ligirung 
und Abtragung derselben, Ausräumung der Hämatocele. Da es aus 
dem Douglas trotz längerer Schwammtamponade immer wieder blu- 
tete, fächerförmige Tamponade desselben mit Jodoformgaze, deren 
Ende aus dem unteren Wundwinkel herausgeleitet wurde. Schluss 
der Bauchwunde. 

Der Heilungsverlauf war kein ganz ungestörter und trug daran, 
wie ich glaube, indirect die Drainage Schuld. Dieselbe versagte 
schon nach ca. 30 Stunden. Die vorher starke, blutig-seröse Abson- 
derung hatte völlig aufgehört. Das aus der Bauchwunde herausge- 
leitete Ende der Gaze war völlig trocken. Ich entfernte sie daher. 
Dabei entleerte sich eine nicht unbeträchtliche Menge theils blutiger, 
theils rein seröser Flüssigkeit. Während der nächsten 3 Tage war 
das Allgemeinbefinden ein sehr befriedigendes. Dann verlor Patientin 
unter mässigem remittirenden Fieber (höchste Abendtemperatur 38,7) 
den Appetit; sie klagte über Kopfschmerzen und ein Gefühl von 
Druck im Unterleib. Die Untersuchung per vaginam ergab ein ziem- 
lich grosses, retrouterines Exsudat. Ich wollte dasselbe am nächsten 
Tag von der Scheide aus eröffnen, als sich Nachmittags zuvor plötz- 
lich ca. 1. Tassentopf reiner geruchloser Eiter durch den unteren 
Wundwinkel entleerte. Ein langer Drain wurde eingeführt. Eine 
dauernde Eiterabsonderung trat aber durch denselben nicht ein, viel- 
mehr erfolgte dieselbe schubweis und dann sehr reichlich. Obwohl 
die Temperatur jetzt völlig normal blieb, besserte sich ‚das Allge- 
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meinbefinden nicht. Da ausserdem der Eiter übelriechend wurde, so 
ineidirte ich nach einigen Tagen doch noch von der Scheide aus (eine 
Probepunction ergab auch dort übelriechenden Eiter) und drainirte 
nach ihr hin. Von da ab erholte sich die Kranke überraschend 
schnell. 4 Wochen nach der Operation wurde sie geheilt und völlig 
beschwerdefrei entlassen. 

Ich bin überzeugt, dass es zu jener Exsudatbildung nicht 
gekommen wäre, hätte ich sofort bei der Operation nicht durch 
die Bauchwunde, sondern durch den Douglas drainirt. Es war 
dies auch meine Absicht gewesen. Ich nahm aber davon Ab- 
stand, um mit Rücksicht auf den etwas collabirten Zustand der 
Patientin die Operation schneller beenden au können. In der 
Tiefe adhärente Darmschlingen hätten bei Führung der Drai- 
nage durch den Douglas grosse Vorsicht und damit Zeit er- 
fordert. Ausserdem waren die Erfahrungen, welche ich bisher 
mit der Drainage durch den unteren Wundwinkel gemacht 
hatte, keine schlechten. Trotzdem werde ich in Zukunft stets, 
wenn irgend möglich, durch den Douglas drainiren, welcher 
die beste Gewähr für eine ausgiebige Ableitung sich ansam- 
melnder Flüssigkeit bietet. 

Das Präparat schien bei oberflächlicher Betrachtung ein 
typisches einer frühzeitig geplatzten Tubenschwangerschaft zu 
sein. Die in ihrer äusseren Hälfte stark verdiekte Tube wies 
an einer Stelle einen Riss auf. Eine sorgfältige Untersuchung 
ergab aber einen wesentlich anderen Befund. Das am uterinen 
Ende normale Lumen der Tube erweiterte sich nach dem ab- 
dominalen Ende zu mehr und mehr. Nirgends in der Wand 
des Eileiters war eine Rissstelle zu finden. Die vorhin er- 
wähnte führte nicht in die Tube selbst, sondern in einen nach 
hinten und unten von ihr gelegenen wallnussgrossen, eystischen 
Hohlraum, an dessen Wandbildung auch sie sich betheiligte. 
Am Boden desselben lag das Ovarium, dem eine kleine in ihn 
hervorragende Cyste aufsass. 

Die makroskopische Beschaffenheit der Tube legte die 
Vermuthung nahe, dass es sich um einen sogenannten Tuben- 
abort gehandelt habe. Herr Geheimrath Prof. Dr. Eberth 
hat die Freundlichkeit, das Präparat auf Chorionzotten in seinem 
Institut untersuchen zu lassen. ?) 

In meiner schon erwähnten Mittheilung*) hatte ich befür- 
wortet, dass man, wenn es nach Ruptuf eines extrauterinen 
Fruchtsackes zur Hämatocelenbildung gekommen sei, dann so- 
fort zur Laparotomie schreiten solle, wenn erneute Ruptur- 
und Blutungserscheinungen auftreten. In dem vorstehend refe- 
rirten Fall habe ich nicht so lange gewartet. Maassgebend war 
dabei für mich in erster Linie der schlechte Ernährungszustand 
wie die schon sehr erhebliche Anämie der Patientin. Ich 
mochte sie nicht der Gefahr einer erneuten inneren Blutung 
aussetzen, um so weniger, als bei der wieder aufgetretenen 
Pelveoperitonitis auf eine baldige Hebung der Kräfte nicht zu 
rechnen war. 

Auch noch von zwei anderen Gesichtspunkten aus schien 
mir der sofortige operative Eingriff gerechtfertigt. Selbst wenn 
die Hämatocelenbildung einer erneuten inneren Blutung end- 
giltig vorbeugt, so ist zwar, wenn nicht seltene Ereignisse z. B. 
Vereiterung der Hämatocele eintreten, das Leben der Kranken 
nicht mehr gefährdet, sie ist aber keineswegs gesund. In der 
Regel vergehen Monate, ja noch längere Zeit, bis die Hämato- 


3) Die Untersuchung, für welche ich sowohl Herrn Geheimrath 
Eberth, sowie Herrn Dr. Wolff, Volontärarzt des histologischen 
Institutes, meinen verbindlichsten Dank ausspreche, ist inzwischen 
beendet. Trotz sorgfältigster Ausführung derselben haben sich in 
der Tube nirgends Chorionzotten nachweisen lassen. Trotzdem möchte 
ich an der Annahme festhalten, dass es sich um eine extrauterine 
Schwangerschaft gehandelt hat. Der klinische Verlauf, der Abgang 
von Deciduastücken, die Haematocelenbildung sprechen für eine solche. 
Beiläufig erwähnen will ich, dass ich während der Abtragung der 
Tube, mit der Ligirung eines grossen spritzenden Gefässes beschäftigt, 
zwischen den aus der Haematocele hervorquellenden Blutgerinnseln 
eine kleine Blase bemerkte, in welcher ich das Ei vermuthete. Leider 
gelang es mir nicht, dasselbe beim Ausräumen der Coagula wieder 
zu finden. Möglich wäre es, dass jene vorhin erwähnte, der Tube 
anliegende Cyste Sitz des Eies gewesen ist; da wir mit Bestimmt- 
heit eine Tubengravidität vermutheten, ist sie nicht mikroskopisch 
Ba yes auch nicht aufbewahrt worden. 

.c 





cele völlig resorbirt ist. Die Kranken erholen sich oft ausser- 
ordentlich langsam. Sie leiden zum Theil wohl in Folge des 
Druckes des Tumors auf das Reetum an zeitweiliger Obstipation; 
der Appetit ist ein schlechter. Ausgiebigere körperliche Be- 
wegung wird nicht vertragen. Oft wird die schon vorhandene 
Anämie durch anhaltende, wenn auch nur zur Zeit der Menses 
profuse Blutungen vermehrt. 

Handelt es sich um Frauen, deren äussere Lebenslage 
eine sehr günstige ist, so ist ein Abwarten gewiss gerecht- 
fertigt. Sie können sich in erforderlicher Weise schonen. Die 
diätetischen und therapeutischen Mittel, welche das örtliche 
Leiden zu beseitigen, die Ernährung zu heben vermögen, stehen 
ihnen zur Verfügung. Anders bei Frauen aus den arbeitenden, 
aber auch selbst aus den Mittelklassen, dem kleinen Kaufmanns- 
und Beamten-, dem Lehrerstand und anderen. Hier scheitern 
die besten ärztlichen Rathschläge und Vorschriften, die besten 
Vorsätze der Kranken selbst meist an der Unmöglichkeit sie 
durchzuführen. Ich brauche das nicht näher auszuführen. 
Jeder Arzt, welcher nieht nur Krankenhauspraxis treibt, son- 
dern die Patienten in ihrer Häuslichkeit sieht und beobachtet, 
wird dieselben Erfahrungen gemacht haben. 

Es liesse sich noch der Vorschlag in Erwägung ziehen, 
zunächst abzuwarten, ob nicht bald eine Resorption der Hämato- 
cele einträte und, wenn dies nicht der Fall, sie von der Vagina 
aus zu eröffnen, zu drainiren und so zur Ausheilung zu bringen. 
Dagegen ist einzuwenden, dass auch dieses Vorgehen eine rela- 
tiv lange Zeit erfordert. Die Resorption einer Hämatocele er- 
folgt selten in wenigen Wochen, zumal wenn es sich um grosse 
Tumoren handelt. Es würden also wenigstens Wochen ver- 
gehen, bis man sich zur Operation entschlösse. Dann aber 
bedarf es auch bei günstigstem Verlauf einiger Zeit und eines 
Aufenthaltes im Krankenhaus bis zur völligen Genesung der 
Patientin. 

Der Verlauf ist aber trotz strengster Antisepsis keines- 
wegs immer ein günstiger. Eine nachträgliche Verjauchung 
der per vaginam eröffneten Hämatocele kommt nicht selten 
vor). Die Patientin ist dann in eine ungleich ungünstigere 
Lage versetzt als vordem. Sie fiebert längere oder kürzere 
Zeit. Ihre an sich schon redueirten Kräfte schwinden noch 
mehr. Die Reconvalescenz wird nun erst recht in die Länge 
gezogen, wenn nicht sogar der Ausgang ein für die Kranke 
verhängnissvoller wird. 

Doch angenommen die Hämatocele werde entweder resor- 
birt oder auf dem angegebenen Weg glücklich beseitigt, so ist 
die Patientin damit noch nicht von allen Beschwerden befreit. 
Die Veränderungen in den Adnexen, welche zu der Entstehung 
der Extrauteringravidität geführt haben, verschwinden in der 
Regel mit der Resorption der Hämatocele nicht. Sie können 
im Gegentheil sich steigern. 

So habe ich eine Patientin laparotomirt, bei welcher 
die zuvor mässigen Beschwerden in der linken Adnexgegend 
ausserordentlich quälende geworden waren, nachdem eine 
Tubengravidität zur Bildung einer Hämatocele geführt hatte, 
letztere vereitert und spontan perforirt war. Die verschieden- 
sten therapeutischen Maassnahmen und im Lauf von 7 Jahren 
versuchten Badecuren waren erfolglos gewesen. Erst die Ent- 


fernung der linken allseitig verwachsenen Anhänge — es be- 
stand ein Hydrosalpinx — befreite sie endgiltig von ihren 
Schmerzen. 


Berücksichtigt man also erstens, dass die Bildung einer 
Hämatocele nach Ruptur eines extrauterinen Fruchtsackes wäh- 
rend der ersten Schwangerschaftsmonate keineswegs eine sichere 
Gewähr giebt, dass es nicht zu einer erneuten Blutung in die 
freie Bauchhöhle kommt. zweitens dass, wenn dies auch nicht 
der Fall ist, in der Regel lange Zeit vergeht, bis die Hämato- 
cele resorbirt wird und dass während dieser Zeit die Patienten 
oft derart leidend sind, dass sie der grössten Schonung be- 
dürfen, drittens, dass sie auch nach Beseitigung der Hämatocele 
meist noch unter denselben, (wenn nicht noch grösseren) Be- 


5) In der Discussion über diese Mittheilung führte auch Herr 
Geheimrath Kaltenbach derartige Beobachtungen an. 
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schwerden zu leiden haben, welche schon vor Eintritt der 
Extrauteringravidität in Folge der Adnexerkrankung bestanden 
hatten, so wird man zugestehen müssen, dass die Laparotomie 
in den fraglichen Fällen zum mindesten ebenso berechtigt ist 
wie ein abwartendes Verhalten, ja dass jene diesem vorzu- 
ziehen ist, weil sie die Möglichkeit giebt, die Kranken auch 
für die Zukunft von Beschwerden zu befreien. Die Patientin, 
welche mir Veranlassung zu der vorstehenden Mittheilung ge- 
geben hat, hat seit der Operation alle die Beschwerden ver- 
loren, unter welchen sie seit der Puerperalerkrankung im Lauf 
der letzten 9 Jahre zu leiden hatte. Die Schmerzen in der 
linken Unterleibsseite sind verschwunden, desgleichen die Dys- 
menorrhoe; die Menses sind während der letzten Monate zur 
richtigen Zeit eingetreten; sie sind nicht mehr profus. In 
Folge dessen hat sich ihr Kräftezustand und ihr Allgemeinbe- 
finden derart gehoben, dass sie sich ungleich wohler fühlt 
wie in früheren Jahren. 

Trotzdem müsste man Bedenken tragen zu laparotomiren, 
wenn die Folgen der Operation quoad vitam zu wünschen übrig 
liessen. Im Lauf der letzten Jahre ist das, dank der Fort- 
sehritte der Anti- und Asepsis nicht der Fall gewesen. Im 
Gegentheil! die Resultate müssen als sehr gut bezeichnet 
werden. Der Exitus letalis ist fast ausschliesslich in solchen 
Fällen eingetreten, in welchen an Moribunden operirt wurde. 
Der Tod ist hier nieht auf Rechnung der Operation zu setzen; 
dagegen darf man nicht vergessen, dass das Leben noch in 
manchen Fällen gerettet wurde, wo der Operateur selbst es 
kaum gehofft hatte. 


Aus dem pathologischen Institute zu Genf. 
Ueber Retroperitonealhernien. 
Von K. Manski. 


So hoch ausgebildet und fast zur Vollkommenheit ent- 
wickelt die Lehre von den äusseren Hernien ist, so unberück- 
sichtigt und fast unbekannt ist die Lehre von den inneren 
Hernien, was in der Natur der Sache begründet ist. Während 
erstere ziemlich so alt ist wie überhaupt die medieinische 
Wissenschaft und sich die Aerzte aller Zeitalter eingehend mit 
ihr beschäftigt haben, hat letztere gerade erst ein Menschen- 
alter erreicht und ist noch mehr oder weniger vernachlässigt, 
da die inneren Hernien infolge ihres eigenthümlichen Charakters 
nieht entfernt die Bedeutung für die praktische Mediein haben 
und voraussichtlich je haben werden, als die ersteren. Sagt 
doch z. B. Andr& Boursier!) in seiner Abhandlung über die 
Hernien: „Enfin il peut y avoir aussi des hernies internes, 
c’est & dire des hernies qui se forment par l’issue de l’intestin 
en dehors de la grande cavit6 sereuse p£@ritondale, tout en 
restant contenues & l’interieur de l’abdomen“. „Mais ce sont 
lä de veritables euriosit6s pathologiques dont on ne connait 
qu’un tr&s petit nombre d’exemples, des trouvailles d’autopsie 
dont il faut connaitre l’existenee mais qui ne doivent pas 
autrement nous arreter.* 

Wir wollen nun hier versuchen, im Anschluss an einen 
im pathologischen Institut zu Genf zur Section gekommenen 
Fall von Duodeno-Jejunalhernie einen kurzen Ueberblick über 
die inneren Hernien und zwar speciell über die Retroperitoneal- 
hernie zu geben, worunter wir die Hernia duodeno - jejunalis 
subeoecalis und intersigmoidea verstehen wollen; es ist näm- 
lich nicht ersichtlich, warum Treitz gerade nur die Hernia 
duodeno-jejunalis eine Retroperitonealhernie, die beiden anderen 
dagegen nur innere Hernien nennt. Die Hernia bursae omen- 
talis lässt Treitz dagegen gar nicht als solche gelten, da sich 
hier bloss die Gedärme in eine offene Spalte einschieben und 
die Bildung eines besonderen Bruchsackes nicht stattfindet. 

Was die Geschichte der Retroperitonealhernien anbetrifft, 
so gebührt in erster Linie Treitz das Verdienst, diese seltene 
bis dahin fast ganz unbekannte Art von Hernien richtig er- 
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kannt und erklärt zu haben; wohl waren vor Treitz einige 
wenige Fälle beobachtet und beschrieben worden, doch waren 
dieselben von den betreffenden Autoren nicht für Hernien, 
sondern für eine angeborene oder erworbene fehlerhafte Bil- 
dung des Peritoneum gehalten worden, so von Neubauer, 
Bordenave, Cruveilhier u. s. w., während Cooper und 
Peacock wohl die Hernie als solche erkannt, sie indessen 
falsch erklärt haben. 

Treitz allein hat von 1847 —54 acht Fälle von Duodeno- 
Jejunalhernie beobachtet, was beweist, dass diese Hernien nicht 
so selten sind, als man gewöhnlich anzunehmen geneigt ist, 
und in der That sind, seitdem die Aufmerksamkeit auf diese 
Hernienart gelenkt worden ist, in kurzer Zeit verhältnissmässig 
viele Hernien der Art beschrieben worden. Von Hernia inter- 
sigmoidea und subeoecalis hat Treitz selbst keinen Fall be- 
obachtet, indessen war ihm von ersterer de Haens Fall, von 
letzterer die beiden Fälle von Snow und Wagner bekannt 
und ist er vollkommen von dem Vorkommen dieser Hernien 
überzeugt. 

Zum Wesen einer Retroperitonealhernie gehören nun nach 
Treitz folgende drei Punkte: 

I. Die betreffende Hernie muss die Bedingungen einer 
Hernie erfüllen, d. h. sie muss aus Bruchsack, Bruchpforte 
und einem disloeirten Darmstück bestehen. 

I. Die Hernie muss eine wahre innere Hernie sein, d.h. 
eine Hernie, deren Bruchsack nach Lage des Annulus unter 
allen Umständen in der Bauchhöhle verbleiben muss. 

III. Der Bruchsack muss im retroperitonealen Bindegewebe 
eingebettet und selbst von Peritoneum gebildet sein. 

Hernien, die diese drei Punkte erfüllen, kommen, wie 
bereits gesagt, an drei Stellen der Bauchhöhle vor, nämlich 
da, wo das Peritoneum kleine mehr oder weniger constante 
Gruben bildet, die Fossae duodeno-jejunalis, intersigmoidea und 
die in der Coecalgegend gelegenen Gruben. 

Um die Entstehungsweise einer Retroperitonealhernie an 
diesen drei Orten zu verstehen, wollen wir uns zunächst die 
Anatomie derselben kurz vergegenwärtigen. Betrachten wir 
zuerst die Gegend der Fossa duodeno-jejunalis. 

An dem linken Rand der Flexura duodeno-jejunalis d. h. 
dort, wo das Duodenum in das Jejunum übergeht und der 
Darm anfängt, ein eigenes Mesenterium zu haben, inserirt eine 
verschieden grosse, meist halbmondförmige Bauchfellfalte, die 
Plica duodeno-jejunalis, deren oberes Horn in das Mesocolon 
transversum, deren unteres Horn in den Peritonealüberzug des 
Endstückes des Duodenum übergeht; der freie eoncave Rand 
sieht nach rechts und etwas nach oben, während der convexe 
Theil der Falte sich in die innere Lamelle des Mesocolon 
descendens fortsetzt. Hinter dieser Falte befindet sich eine 
kleine trichterförmige, gewöhnlich wallnussgrosse Grube, die 
Fossa ddjj., die zwar nicht constant, jedoch ziemlich häufig 
etwa in 73 Proc. der Leichen vorkommt; die Beschaffenheit 
der Fossa kann sehr verschieden sein, ebenso wie die Oeffnung, 
die oval, halbmondförmig, schlitzförmig sein kann. Die Grube 
liegt gewöhnlich auf der linken Seite des dritten Lendenwirbels, 
oben vom Pankreas, links von der Niere, rechts von der Aorta 
begrenzt; ganz ausnahmsweise kommt es auch vor, dass die 
Concavität der Plica in Folge einer Entwiekelungsanomalie 
nach links sieht, resp. die Fossa nach rechts von der Wirbel- 
säule gelegen ist, in diesem Falle findet dann die Entwiekelung 
des Bruches nach der rechten Bauchseite zu statt. 

Im oberen concaven Theil der Plica verläuft die Vena 
mesenterica inferior, bisweilen im äussersten Rande, bisweilen 
etwas entfernter, im unteren Horn verläuft die Arteria colica 
sin., die beiden Gefässe kreuzen sich in einem sehr spitzen 
Winkel, verlaufen sonst aber ungefähr in demselben Bogen 
wie die Plica, so dass letztere dadurch bedeutend widerstands- 
fähiger wird, was für die Entstehung einer Hernie in der 
hinter der Plica gelegenen Fossa von besonderer Bedeutung 
ist. Wenn nun ein Theil des Dünndarms, nach Lage der 
Dinge wird es gewöhnlich die Flexura ddjj. sein, durch Zufall 
in die Fossa hineingleitet, so wird sie dort durch den freien 
Rand der Plica zurückgehalten und am Austritt gehindert, da 
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letztere durch die in ihr verlaufenden Gefässe ihre Elastieität 
eingebüsst hat, und wir haben somit eine Hernia ddjj. auf 
ihrer ersten Entwickelungsstufe vor uns. Gelangt darauf theils 
durch den von der eingeschlossenen Darmschlinge ausgeübten 
Zug, theils durch die peristaltischen Bewegungen allmählich 
immer mehr Darm in die Fossa, so wird die ausserordentlich 
elastische Wand derselben bedeutend gedehnt, und wenn sie 
nieht mehr zur Aufnahme des Darmes ausreicht, wird das umlie- 
gende Peritoneum, d. h. das Mesocolon transv. und dese. zur 
Bildung des Bruchsackes mit herangezogen, so dass schliesslich 
die Fossa zu einem grossen serösen, den ganzen Dünndarm 
einschliessenden Sacke werden kann, falls die Hernie nicht 
durch eine intereurrente Peritonitis oder Incarceration vor ihrer 
völligen Entwickelung zur Section kommt. 

Der in Genf zur Beobachtung gekommene Fall ist nun 
folgender: 


Jean Pierre M., 74 Jahre alt, starb am 29.1.93 an Tuberculose 
im Hospital zu Genf. Section am 30.1.93. 

Mittelgrosse, stark abgemagerte, männliche Leiche. Ausgebreitete 
Tubereulose beider Lungen, deren Herde auf der linken Seite mit 
der Körperoberfläche durch mehrere Fisteln in Verbindung stehen. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle scheinen die Baucheingeweide 
ihre normale Lage zu haben, das grosse Netz ist normal entwickelt 
und steigt von der grossen Curvatur des Magens, die Dünn- und 
Dickdärme theilweise deckend, herab. Schlägt man das grosse Netz 
nach oben, so bemerkt man sofort einige auffällige Anomalien des 
Darmcanals. Das Colon transv. macht, anstatt gerade von der 
Flexura hepatica zur Flexura lienalis zu verlaufen, zwei U-förmige 
Schleifen, vom Dünndarm sieht man nur wenige Schlingen, der 
übrige Theil desselben ist von einem abnormen Bauchfellüberzug in 
Form eines grossen serösen, die linke Bauchseite ziemlich ausfüllen- 
den Sackes eingehüllt, dessen linker Rand vom grossen Netz nicht 
bedeckt wurde. 

Die Untersuchung des Verdauungscanals ergiebt folgenden Be- 
fund: Die Gefässe der hinteren Magenwand sind stark injicirt, 
stellenweise finden sich kleine Hämorrhagien in der Submucosa, die 
Serosa ist glatt und glänzend. Das Duodenum verläuft in seinem 
Anfangstheil normal, die Pars horizontalis inf. dagegen ist durch 
peritonische Verwachsungen nach oben gezerrt. Der Uebergang 
in das Jejunum ist nicht sichtbar, da die Flexura ddjj. in den 
obenerwähnten Bauchfellsack eintritt. Die Eintrittsstelle ist etwas 
eingeschnürt, doch bequem für einen Finger durchgängig, sie liegt 
an der rechten Seite des Sackes. Da es die classische Stelle der 
Fossa ddjj. ist, so haben wir es vermuthlich mit einer Hernia ddjj. 
zu ihun. Der abnorme Bauchfellsack liegt in der linken Bauchhälfte, 
oben grenzt er an den unteren Rand des Pancreas und überlagert 
das untere Drittel der linken Niere, mit seiner hinteren Wand liegt 
er theilweise dem Quadratus lumborum und Psoas major auf, mit 
seinem inneren Rand liegt er der Aorta abdominalis und ihrer 
Bifurcation, sowie mit seinem unteren Theil der linken Arteria iliaca 
com. auf. Seine Form ist oval, der grösste Durchmesser beträgt 
20 cm, die Richtung desselben ist von oben nach unten und von 
links nach rechts. Nach unten reicht der Sack bis an das Promoto- 
rium und die Flexura sigmoidea, seine Beweglichkeit ist gering, da 
er durch peritonitische Verwachsungen fixirt ist. Die vordere Wand 
besteht aus zwei Bauchfellblättern, die sich gegeneinander verschie- 
ben lassen und zwar sind dies das hintere Blatt des Mesocolon desc. 
und das vordere Blatt des Peritoneum parietale post., die hintere 
Wand wird nur von einem Blatt, der hinteren Lamelle des Perito- 
neum par. post. gebildet. Durch die Sackwand hindurch sieht man 
undeutlich die Dünndarmschlingen, drückt man auf den Sack, so 
fühlt man eine leichte Fluctuation und hört ein Gurgelgeräusch. Da 
die Ein- und Austrittsstelle des Darmes in den Sack vollständig ge- 
schlossen ist, so wird an seinem linken Rande ein Schnitt gemacht 
und man findet als Inhalt des Sackes das ganze Jejunum und einen 
Theil des Ileum, im Ganzen ungefähr 390 cm Darmrohr, und zwar 
von vollkommen normaler Beschaffenheit. Das Mesenterium ist gut 
entwickelt und beweglich, die Serosa des eingeschlossenen Darmes 
völlig normal und unversehrt, der ganze Inhalt lässt sich aus der 
gemachten Schnittöffnung ohne jede Schwierigkeit herausnehmen 
und wieder reponiren. Die Austrittsstelle des Ileum befindet sich 
gleichfalls an der rechten Seite und ist von der Eintrittsstelle etwa 
8 cm entfernt, sie ist etwas enger als letztere, d.h. gerade noch für 
einen Finger durchgängig. Etwa 3—4 cm unterhalb derseiben be- 
findet sich eine narbig verdickte Stelle in der Radix mesenterii, von 
der aus weisse Sehnenstreifen in das übrige Mesenterium ausstrahlen. 
An dieser Stelle wird auch ein kleines 4—5 cm langes Stück des 
Ileum, ungefähr 140 cm nach dem Austritt aus dem Sack, durch 
peritonitische Verwachsungen völlig an die Radix mesenterii fixirt. 
Die Austrittsstelle ist nicht von vornherein sichtbar, doch wird sie 
mehr oder weniger deutlich, wenn man das in der Bauchhöhle be- 
findliche Ileum anspannt, letzteres hat sonst gleichfalls ein normales 
Aussehen. Der Uebergang des lleum ins Coecum ist normal, ebenso 
das Coecum und der Wurmfortsatz. Spannt man das Endstück des 
Ileum an, so bemerkt man oberhalb und unterhalb der Einmündung 





in das Coecum je eine kleine Grube, von denen die obere, die Fossa 
ileo-coecalis sup., 2 cm tief und zwischen Colon asc. und Ileum einge- 
senkt ist, die Oeffnung derselben ist halbmondförmig und wird durch 
eine vom lleum zum Colon asc. ziehende kleine Bauchfellfalte ge- 
bildet. Die untere Grube Fossa ileo-coecalis inf. ist 21/2 cm tief, sie 
ist zwischen Ileum, Coecunı und Processus vermiformis eingesenkt 
und wird durch eine vom Ileum zum Coecum ziehende Bauchfellfalte, 
hauptsächlich aber vom Mesenteriolum des Wurmfortsatzes gebildet. 
Das Colon asc. scheint etwas erweitert, 8cm oberhalb des Coecum 
befindet sich in Folge einer Verwachsung mit der Bauchwand eine 
1l/a cm breite Einschnürung, worauf das Colon wieder erweitert er- 
scheint. Die Flexura hepatica ist abnorm gross und geht nicht wie 
gewöhnlich fast rechtwinklich in das Colon transv. über, sondern 
letzteres steigt, eine U-förmige Schleife bildend, in ziemlich scharfem 
Winkel fast bis zur Einmündung des Ileum herab, biegt darauf 
um, steigt bis zur grossen Curvatur des Magens auf, verläuft dort 
eine kurze Strecke 7—8 cm quer, die mit der grossen Curvatur durch 
peritonitische Stränge ausserordentlich fest verbunden ist, hierauf 
biegt das Quercolon zur zweiten Schleife, die fast bis zur Flexura 
sigmoidea reicht, um. Der ziemlich lange, bis zum linken Rippen- 
rand aufsteigende Schenkel dieser Schleife geht in der sehr spitz- 
winklig abgeknickten Flexura lienalis in das Colon desc. über, letz- 
teres liegt nun in seiner ganzen Länge dem Bruchsack auf, da das 
hintere Blatt seines Mesocolon die andere Sackwand bilden hilft. 
Unmittelbar neben und eng mit demselben durch peritonitische 
Stränge verlöthet verläuft gleichfalls dem Bruchsack aufliegend der 
aufsteigende Schenkel der zweiten Schleife. Betrachten wir nun das 
Colon hinsichtlich seines Mesocolons, so finden wir das Coecum, den 
Processus vermiformis, das Colon asc., die Flexura hepatica und die 
erste Schleife mit einem normalen und ziemlich langen Mesocolon 
versehen und in Folge dessen ziemlich beweglich. Das zwischen den 
beiden Schleifen gelegene Querstück hat ein nur sehr kurzes Meso- 
colon und ist durch Verwachsungen an die grosse Curvatur und die 
Radix mesenterii fest fixirt, das absteigende Stück der zweiten 
Schleife ist an beiden Enden befestigt, sonst aber frei und beweg- 
lich, während das aufsteigende Stück gar kein Mesocolon hat und 
vollständig neben dem Colon desc. dem Peritonealsack aufliegt, so 
dass also nicht nur das Mesocolon desc., sondern auch ein Theil des 
Mesocolon transv. an der Bildung des Sackes betheiligt ist. Das 
Colon desc. reicht gerade bis zum unteren Ende des Bruchsackes, 
von dort geht die Flexura sigmoidea ab, an deren unterem Mesen- 
terialblatt sich eine 31/2 cm tiefe Grube, die Fossa intersigmoidea 
befindet; die Oeffnung derselben ist rund und nach unten gerichtet, 
Flexur und Rectum haben ein normales Mesocolon. 

Die übrigen Organe bieten bis auf eine Retentionscyste der 
rechten Niere nichts Bemerkenswerthes dar. 


Der zweifellos interessante Befund an den Bauchorganen 
ist die hier vorhandene Hernia retroperitonealis Treitzii. Eine 
solche ist nämlich der in der linken Bauchhälfte vorgefundene 
Dünndarmschlingen mit ihrem Mesenterium enthaltende Sack, 
da er alle zu einer solchen Hernie nöthigen Bedingungen er- 
füllt, und zwar ist unsere Hernie eine Hernia ddjj., da, wie 
oben gesagt, die Flexura ddjj. an der normalen Stelle der 
Fossa ddjj. in den Sack eintritt und ausserdem auch die beiden 
charakteristischen Gefässe in der Vorderfläche der Eintrittsöff- 
nung verlaufen. Die Hernie bietet insofern eine seltene Be- 
sonderheit dar, als erstens die Ein- und Austrittsöffnung in 
den Sack vollständig geschlossen ist, der Sack somit in keinerlei 
Communication mit der Bauchhöhle steht, wovon in der Lite- 
ratur nur wenige Fälle bekannt sind, und dass, was bisher 
noch nicht beobachtet ist, Ein- und Austrittsöffnung nicht eins, 
sondern jede für sich ist und beide sogar 8 em auseinander- 
liegen. Letztere Eigenthümlichkeit widerspricht dem Entwieke- 
lungsmechanismus der Hernia retroperitonealis, wonach eine 
Darmschlinge in die Fossa eintritt und durch die die Oeffnung 
bildende Falte eingeschnürt und am Austritt gehindert wird, 
d.h. ein- und austretender Darm unmittelbar neben einander 
liegen. Man könnte in Folge dessen, falls man nicht andere 
verschiedene Entwickelungsstufen darstellende Fälle vor sich 
hätte, nach deren Analogie man die Schwierigkeiten des Obigen 
erklären kann, letzteren wohl für einen angeborenen Zustand 
halten, wie Treitz selbst es von seinem dem unseren ähn- 
lichen Fall VII sagt. 


Wie wir in dem Fall IV von Treitz sehen, kommen bei 
einer hochentwickelten Duodeno-Jejunalhernie ganz bedeutende 
Zerrungen und Lageveränderungen vor, die am deutlichsten an 
dem Verhalten der Plica ddjj. zu erkennen sind; letztere ist 
hier von der Höhe des dritten Lendenwirbels, wo sie mit dem 
Peritoneum ihrer Nachbarschaft zusammenhing, bis zum Coecum 
also über die ganzen Dünndärme von links oben nach rechts 
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unten herabgestiegen. Nach Analogie dieses Falles können wir 
den unserigen vielleicht folgendermaassen erklären. 

Nachdem sich das Anfangsstadium einer Hernia ddjj. ge- 
bildet hatte, wurde durch eine Peritonitis, die der Kranke auf 
Grund des narbigen Aussehens des Mesenteriums sowie der 
vielfachen Adhärenzen augenscheinlich mehrfach überstanden 
hat, eine Verwachsung der eintretenden Flexura ddjj. mit dem 
oberen Rand der Plica, zweitens eine Verwachsung letzterer 
mit dem umliegenden Gewebe herbeigeführt und somit letztere 
fixirt, während das austretende Darmstück frei blieb. Letzteres 
wirkte nun auf den unteren Rand der Bruchpforte durch Zug, 
hauptsächlich aber durch sein Gewicht fortwährend ein, so dass 
bei der Elastieität des Peritoneums dieser untere Rand der 
Oeffnung allmählich immer tiefer herabstieg, während zugleich 
nach und nach immer mehr Dünndarm in den Bruchsack ein- 
trat und diesen ausweitete. In Folge einer zweiten Peritonitis 
wurde nun sowohl das austretende Darmstück mit dem unteren 
Rand als auch der zwischen Ein- und Austrittsöffnung befind- 
liche offene Theil durch peritonitische Verwachsungen verlöthet, 
wodurch der Sack vollständig abgeschlossen und ausser jeder 
Verbindung mit der übrigen Bauchhöhle gesetzt wurde; zugleich 
war damit der weiteren Entwickelung der Hernie ein Ziel ge- 
setzt, da ein ferneres Eintreten von Darm in den Bruchsack 
nicht möglich war. 

Was nun die Dislocation des Colon transversum anbetrifft. 
so ist dieselbe auch als eine Folge der überstandenen Peri- 
tonitis, zum Theil aber auch als eine Folge von Wachsthums- 
vorgängen anzusehen. Jedenfalls dürfte die abnorme Länge 
desselben von etwa 65 em auf letztere zurückzuführen sein, 
da das Colon transversum durch die in der linken Bauchhälfte 
befindlichen Dünndärme nicht gestützt, in Folge des Reizes, der 
durch den widerstandslos nach unten drängenden Darminhalt 
ausgeübt wurde, in ein abnormes Wachsthum gerieth, so dass 
es nicht geradlinig von der rechten zur linken Flexur, sondern 
wahrscheinlich in kleinen Bogen verlaufen ist, die schliesslich 
durch die peritonitischen Adhärenzen zu den beiden U-förmigen 
Schleifen ausgezogen worden sind. Eine Folge der durch die 
mehrfachen Knickungen hervorgerufenen ständigen Kothstauung 
und der damit verbundenen Exsudation war wahrscheinlich eine 
vielleicht chronische Peritonitis, die auch den Abschluss des 
Bruchsackes von dem übrigen Cavum abdominale herbeige- 
führt hat. ‘ 

(Schluss folgt.) 





Referate u. Bücher-Anzeigen. 


Pathologisch-anatomische Tafeln nach frischen Prä- 
paraten. Mit erläuterndem anatomisch-klinischem Text. Unter 
Mitwirkung von Prof. Dr. Alfred Kast, Professor der klini- 
schen Mediein in Breslau, früherem Direetor der Hamburger 
Staatskrankenhäuser, redigirt von Dr. Theodor Rumpel, Di- 
rectionsassistenten am Neuen Allg. Krankenhause in Hamburg. 
I.—V. Lieferung. Chromographie, Druck und Verlag der 
Kunstanstalt (vormals Gustav W. Seitz), A.-G. Wandsbek- 
Hamburg, 1892—1893. Preis pro Lieferung 4 M.; einzelne 
Tafeln 1!/, Mark. 

Positives Wissen auf dem Gebiete der pathologischen 
Anatomie kann nur auf dem Wege der Anschauung erworben 
werden. Selbst bei grossem Leichenmaterial und reichhaltigen 
Sammlungen stösst man fortwährend auf Schwierigkeiten, wenn 
es gilt, theoretische Vorträge an der Hand von Demonstrations- 
objeeten fruchtbringend zu gestalten, da bekanntlich Spiritus- 
präparate selbst bei bestmöglicher Conservirung meist ein un- 
vollständiges Bild der frischen Veränderungen darbieten. — 
Diesem Mangel sucht der vorliegende Atlas so weit als möglich 
abzuhelfen, zu dessen Herstellung die Hamburger Kranken- 
häuser ein so ausgiebiges Material liefern, dass man es den 
Herausgebern wie der Verlagshandlung als besonderes Verdienst 
anrechnen muss, dass sie den Versuch machen, diese reiche 
Quelle pathologisch-anatomischer Belehrung auch für weitere 
Kreise nutzbringend zu verwerthen. 

No. 23. 





Die bis jetzt in rascher Folge erschienenen 5 Lieferungen 
entsprechen in hohem Grade den technischen Anforderungen, 
die man an solche Abbildungen stellen kann, namentlich wenn 
man berücksichtigt, dass naturgetreue Abbildungen pathologi- 
scher Präparate trotz aller Fortschritte der modernen Repro- 
ductionsverfahren zu den schwierigsten Problemen gehören. 

Auf dem Gebiete der pathologischen Anatomie standen 
bis jetzt die schwer zugänglichen und kostspieligen Tafeln des 
grossen Atlas von Cruveilhier unerreicht da; unter allen 
Werken ähnlicher Art dürften die vorliegenden Tafeln jenen, 
die von Meisterhand hergestellt wurden, am nächsten stehen 
und zeichnen sich durch den äusserst billigen Preis vortheil- 
haft aus. 

Als weitere Vorzüge sind zu rühmen, dass einzelnen Tafeln 
nach Bedarf auch mikroskopische Bilder beigefügt wurden, 
ferner dass der begleitende Text die wichtigsten Daten aus 
der Krankengeschichte der einzelnen Fälle enthält. Die beiden 
letzten Lieferungen enthalten sehr instruetive und willkommene 
Darstellungen der Organveränderungen bei Cholera asiatica. 

Dem lehrreichen und in jeder Richtung glänzend aus- 
gestatteten Bildwerke wünschen wir von ganzem Herzen die 
weiteste Verbreitung! OÖ. Bollinger. 


Dr. Messner-Wiesbaden: Ein neuer Fall von Herma- 
phrodismus verus. Virchow’s Archiv, 129. Bd. 1892. 


Ein sehr bemerkenswerther Fall, dessen weitere Unter- 
suchung dringend zu wünschen wäre, welcher aber trotz der 
— nach Lage der Verhältnisse — gründlichen Beobachtung 
die Zwitternatur des Individuums durchaus nicht beweist. N. 
N. soll menstruiren und Sperma ejaculiren, in den Genitalien 
palpirbare Körper spricht M. theils als Testikel, theils als Ovarien 
an. Spermatozoön sind im „Sperma“ nicht gefunden, und dass 
die Frau des betreffenden „Zwitters* geboren hat, beweist noch 
nicht, dass er — Mann ist. Soweit man nach Beschreibungen 
urtheilen kann, sprieht manches für eine weibliche Natur des 
Individuums. Es bleibt aber dankenswerth, dass der Verfasser 
weitere Kreise auf diesen Fall aufmerksam gemacht hat. 

G. Klein-München. 


Vereins- und Congress-Berichte. 


Jahresversammlung des Vereins deutscher Irrenärzte 
zu Frankfurt a.M. am 25. und 26. Mai 1893. 
(Originalbericht.) 

Die Sitzung, welche am 25. Mai früh 9 Uhr im Senken- 
berg’schen Institut eröffnet wurde, war ausserordentlich zahl- 
reich von eireca 80 Irrenärzten aus allen Theilen Deutschlands 
besucht. Im Vordergrund des allgemeinen Interesses standen 
zwei in socialer Beziehung ausserordentlich wichtige Themata, 
nämlich 1) Psychiatrie und Seelsorge, Ref. Siemens-Lauen- 
burg und Zinn-Eberswalde; 2) Ueber die Bestrebungen zur 
Abänderung des Verfahrens bei der Anstaltsaufnahme und bei 
der Entmündigung von Geisteskranken, Ref. Zinn-Eberswalde 
und Pelman-Bonn. Im Hinblick auf diese Themata wohnten 
der Sitzung zwei Abgesandte des Königl. preussischen Kultus- 
ministeriums, wirkl. Geh. Oberregierungsrath und Director der 
wissensch. Deputation für das Medieinalwesen Bartsch und 
Geh. Obermedieinalrath Sehönfeld bei. Ersterer brachte der 
Versammlung nach der Begrüssung von Seiten des Vorsitzenden 
Prof. Jolly den Gegengruss von Seiten des preussischen Cultus- 
ministers, welcher mit Interesse den Verlauf der bezüglichen 
Verhandlungen verfolge. Es handelte sich dabei im Wesent- 
lichen um Abwehr der Angriffe und Bestrebungen, welche von 
einer bestimmten kleinen, aber einflussreichen Partei in Preussen 
gegen die wissenschaftliche Psychiatrie, den irrenärztlichen 
Stand und das in Preussen geltende Recht gerichtet werden. 

In einer längeren Vorberathung waren von Seiten des 
Vorstandes mit den Referenten unter Zuziehung mehrerer an- 
derer Mitglieder die Thesen festgestellt worden, welche der 
Versammlung zur Berathung vorgelegt wurden. Dieser ein- 
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gehenden Vorberathung ist es wohl wesentlich zuzuschreiben, 
dass die Thesen eine dem Gesammtwillen der Versammlung 
durchaus entsprechende Gestalt erlangt hatten. Als Referent 
zu dem ersten Thema 


Psychiatrie und Seelsorge 


sprach Siemens. Da sein ausführlicher Bericht und das Cor- 
referat von Zinn sowie das Referat Zinn’s zu dem zweiten 
Thema auf Beschluss des Vereins bald im Druck erscheinen 
soll, können wir uns hier kurz fassen. Siemens kennzeichnet 
zunächst kurz den Fortschritt der medieinischen Wissenschaft 
in den letzten Jahrzehnten sowie ihr Verhältniss zu den Huma- 
nitäts-Bestrebungen und weist der Psychiatrie ihre Stelle in 
diesem allgemeinen Rahmen der modernen Wissenschaft an. 
Sie steht als klinische Diseiplin jetzt bis auf die officielle An- 
erkennung durch Aufnahme in die medieinischen Prüfungs- 
gegenstände vollständig ebenbürtig neben ihren älteren Schwe- 
stern und ist ein untrennbares Glied der wissenschaftlichen 
Mediein. Während es nun auf der einen Seite immer noch 
in der rein physikalischen Naturwissenschaft Dunkelmänner 
giebt, welche die Phrase eifrig colportiren, dass die Psychiatrie 
noch keine Wissenschaft sei, kommen auf der anderen Seite 
die noch dunkleren Geister. welche sagen, dass die Psychiatrie 
als Wissenschaft überhaupt gar nicht nothwendig sei, und 
welehe die praktische Irrenbehandlung zur Sache der Kirche 
machen wollen. Siemens kennzeichnet nun die Rolle, welche 
theologische Vorstellungen früher in der Auffassung der Geistes- 
krankheit gespielt haben, die jetzt auf den evangelischen Irren- 
seelsorger-Conferenzen von von Bodelschwingh, Knodt- 
Münster, Hafner-Elberfeld und anderen von neuem in 
einer der wissenschaftlichen Psychiatrie durchaus feindlichen 
Weise wiederbelebt werden. Eine Zusammenstellung der be- 
treffenden Sätze aus den Conferenzberichten findet sich im 
Centralblatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie Februar 1893. 


Diesen Bestrebungen gegenüber, welche den Irrenärzten 
die Irrenpflege aus der Hand nehmen wollen, wobei noch da- 
zu Aussprüche von Irrenärzten selbst ausgebeutet werden, 
weist Siemens auf die klaren Anschauungen erfahrener und 
wohlmeinender Irrenseelsorger hin, z. B. auf den Ausspruch 
von Herm. Werner (Der religiöse Wahnsinn, Zeitschrift des 
christlichen Volkslebens Bd. XV., Heft 3 und 4, pag. 114), 
welcher sagt: „Die rechte Behandlung aller Geisteskranken, also 
auch der religiös Wahnsinnigen, kann nur durch sachverständige 
Aerzte, in erster Linie also durch Irrenärzte erfolgen. Ferner 
bezieht sich Siemens auf die Artikel von Pfarrer Achtnich- 
Illenau in der christlichen Welt 1893 Nr. 19 und 20, welche 
auf die Renition auf die Artikel von Sommer-Würzburg im 
Centralblatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie erschienen 
sind und die im Grunde den ärztlichen Standpunkt im Gegensatz 
zu den Bestrebungen von v. Bodelschwingh völlig anerkennen. 
Achtnich sagt: „Der erste Paragraph im Katechismus des 
Irrenseelsorgers muss lauten: „Jede Seelenstörung. sie heisse, 
wie sie wolle, ist ais eine Erkrankung zu bezeichnen. Diesen 
Fundamentalsatz sollten wir Irrenseelsorger mit Freude wie 
eine Erlösung begrüssen. Siemens kritisirt dann in eingehender 
Weise eine Reihe von Sätzen seiner Conferenzberichte, in denen, 
abgesehen von den positiven Bestrebungen, die Irrenanstalten 
in die Hände der Kirche zu bringen, schwere Vorwürfe gegen 
den irrenärztlichen Stand enthalten sind. Sodann schildert 
Siemens die positiven Erfolge, welche diese Partei schon im 
Stillen erreicht hat: Die innere Mission hat bereits ange- 
fangen, Anstalten zu bauen, nicht nur Pflegeanstalten, sondern 
auch Heilanstalten. Einzelne Abtheilungen für Gemüthskranke 
gab und giebt es schon in den pastoralen Anstalten und der 
rheinische Provinzial-Ausschuss für innere Mission hat in Bonn 
nach einem Vortrag des Pastor Hafner die Begründung einer 
evangelischen Heil- und Pflegeanstalt für Geisteskranke be- 
schlossen. In vielen pastoralen Epileptiker- und Idioten-An- 
stalten wird gebaut für Geisteskranke, und das am 1. April 
1893 in Preussen in Kraft getretene Gesetz vom 11. Juli 1891 
betreffend die erweiterte Fürsorge für Geisteskranke, Schwach- 
sinnige und Epileptische hat viele Prov.-Verwaltungen leider 





bewogen, den unter geistlicher Leitung stehenden Anstalten 
reiche Mittel zu Erweiterungsbauten zufliessen zu lassen. Am 
Rhein ist auch das Eindringen der katholischen Orden in die 
Irrenbehandlung ohne fachmännische psychiatrische Aufsicht 
schon weit gediehen. Die katholischen Orden am Rhein er- 
halten jährlich von der Provinz für die Unterhaltung der Irren 
ungefähr 438000 Mk. Siemens schildert dann weiter die ent- 
sprechenden Verhältnisse in Pommern und Preussen. Und bei 
dieser Connivenz, mit welcher man der Geistlichkeit Geistes- 
kranke anvertraut, unter Umgehung des ärztlichen Standes und 
der staatlichen Organisation, bekunden nun diese Männer 
psychiatrische Anschauungen, welche alle Wissenschaft und 
Vernunft auf den Kopf stellen. Auch an den Grundpfeilern 
der Criminalpsychologie wird gerüttelt, „die Geisteskranken 
haben noch ein Gefühl der Verantwortlichkeit* und sind in 
Folge dessen noch zu bestrafen. Siemens bespricht nun den 
Mangel an staatlicher Aufsicht, durch: welche sich diese zum 
Hohn auf die psychiatrische Wissenschaft geleiteten Anstalten 
auszeichnen. Man ist bei der Concessionirung und Beaufsich- 
tigung dieser Anstalten nach dem diseretionären Ermessen ver- 
fahren. Die staatliche Aufsicht ist in Folge dessen bei den 
meisten derartigen Anstalten thatsächlich bisher nicht ausgeübt 
worden, auch dann noch nicht, als sie bereits eine Menge 
Geisteskranker aller Art verpflegten. Erst durch den Ministerial- 
erlass vom 12. Dezember 1892 ist prineipiell in Preussen diese 
Frage zu Gunsten der Staatsaufsicht entschieden worden. 
Siemens zeigt, dass diese pastoralen Anstalten, welche für 
die Verpflegung der Kranken von den Bemittelten, den Armen- 
verbänden, den Provinzen oder Staaten Geld nehmen, ferner 
aus regelmässigen eoncessionirten Collekten Einnahmen haben, 
eigentlich den Charakter der Oeffentlichkeit haben und den- 
selben Vorschriften der staatlichen Ueberwachung unterstehen 
müssten wie die öffentlichen Anstalten: den Vorschriften über 
Aufnahme und Entlassung, der Controlle der Ausgaben, der 
Verpflichtung genauer Rechnungslegung und allen den Ver- 
waltungsvorschriften, unter denen wir stehen. Es sind aber 
günstige Ausnahmebedingungen, unter denen sie stehen, sie 
haben Rechte und keine Pflichten. Wenn aber hieraus Kapital 
geschlagen wird gegen uns Aerzte, so müssen wir uns dagegen 
energisch wahren. Es wird endlich Zeit, dass die Aufmerk- 
samkeit der Behörden und des Publikums auf diese auffallende, 
durch nichts-begründete Rechtsungleichheit gelenkt wird, welche 
bezüglich der von Geistlichen geleiteten Kranken- und Irren- 
anstalten und der von Aerzten geleiteten besteht. Sodann geht 
Siemens auf die psychische Behandlung der Geisteskranken 
ein, welehe nach von Bodelschwingh’s Ansicht einzig den 
Geistlichen zukommt, da ja die Aerzte sich nur auf die körper- 
lichen Maschinen verstehen, ja sogar diese öfter durch ihre 
medicamentösen Mittel verderben. Wir verweisen nochmals auf 
die bald erscheinende Broschüre von Siemens. 

Zinn als Correferent erklärt sich völlig mit Siemens 
einverstanden und hebt in seinem ebenfalls bald zu drucken- 
den Vortrag nur noch einige Punkte hervor. Zunächst ergänzt 
Zinn die Geschichte der Irrenseelsorger-Conferenzen und be- 
merkt, dass die von den Thesen bekämpften Sätze nach der 
Erklärung des Pastor Achtnich-Illenau vorläufig noch als 
der Ausdruck der Meinung und der Bestrebungen der Pastoren 
v. Bodelsehwingh, Hafner, Knodt zu betrachten sei, dass 
aber „der Verband deutscher evangelischer Irrenseelsorger* sich 
dafür mitverantwortlich mache, wenn er nicht sehr bald öffent- 
lich klare Stellung dazu nehme. Ferner kennzeichnet Zinn 
den Gegensatz, in welchem die gegenwärtige Sachlage zu den 
alten Traditionen der preussischen Regierung steht. Minister 
v. Hardenberg pflichtete im Jahre 1804 dem berühmten 
Gutachten v. Langermann’s vollkommen bei, welcher damals 
schrieb: „Von sehr Vielen ist der Rath gegeben worden, den 
Prediger an der psychischen Cur theilnehmen zu lassen. Dabei 
kommt nichts heraus.“ In der Antwort des Ministers heisst 
es: „Es ist Pflicht .des Staates, sowohl zum Besten der Un- 
glücklichen, deren Verstand zerrüttet ist, an sich, als auch zur 
Erweiterung der Wissenschaft überhaupt, alle Anstalten zu 
treffen, welche zum Zweck führen können. Bei dem genauen 
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Zusammenhang aller Theile der Mediein unter sich und der 
Gewalt der Vernunft über den Körper lässt sich von der wei- 
teren Ausbildung der psychischen Curmethode ein entschei- 
dender Gewinn nicht blos für die Cur der Irren, sondern auch 
für die ganze Mediein erwarten.“ 

Ferner heisst es: „Denjenigen, bei denen es der Seelen- 
zustand zulässt, muss die Wohlthat religiöser Unterhaltung und 
Ermunterung zweckmässig zu Theil werden. Der Arzt wird 
jedesmal angeben können, wo dieses zulässig ist“. Auf 
diesem Standpunkt der preussischen Regierung vom Jahre 1804 
stehen heute noch alle Irrenärzte, während von v. Bodel- 
schwingh u. A. eine völlige Umkehr geplant wird. Zinn 
beweist nun eingehend, dass auch Epileptische und Idioten 
durchaus in ärztlich geleitete Anstalten gehören, bezieht sich 
dabei u. A. auf die Arbeit von Wulff: „Bemerkungen über 
das Vorkommen von Tubereulose in Idiotenanstalten“. Sodann 
macht Zinn Mittheilung von den Erfahrungen, welche Director- 
Scholz-Bremen in der dortigen Irrenanstalt mit der Irren- 
pflege durch Diakone und Diakonissen gemacht hat. Scholz 
bemerkt: „Die äussere Veranlassung des Wegganges der Biele- 
felder Diakone und Diakonissen war die schwere Misshand- 
lung einer Kranken, bei welcher Gelegenheit sich herausstellte, 
dass Prügel schon längere Zeit gewohnheitsmässig aus- 
getheilt worden waren.“ Das sind nicht zufällige Rohheiten, 
sondern die nothwendigen Consequenzen einer kirchlichen 
Psychiatrie, welche die Geisteskranken verantwortlich für 
ihr Thun machen will und den Irrenärzten vorwirft, dass sie 
durch ihre deterministische Auffassung der Handlungen Geistes- 
kranker diese zum willenlosen Thier degradiren. Scholz 
fährt dann fort: „Ich rathe dringend ab, sich auf Aehnliches 
einzulassen. Ich muss mich leider selbst anklagen, durch zu 
grosse Vertrauensseligkeit gefehlt zu haben.“ Das ist eine 
der gewichtigsten Stimmen, welche sich ohne den Anschein, 


antireligiös zu sein, gegen die kirchliche Psychiatrie, ja sogar | 


gegen die Verwendung geistlicher Pfleger an ärztlich geleiteten 
Irrenanstalten wendet. Am Schluss richtet Zinn einen ein- 





dringlichen Appell an die jüngere Generation von Irrenärzten, | 


es möge keiner, trotz des Conceurrenzkampfes, in eine Brod- 


Kranken und die Würde des ärztlichen Standes einer wissen- 
schaftsfeindlichen Bestrebung unterordnen müsse. — 


Die in grosser Zahl erschienenen Irrenärzte, welche im 
Einzelnen den verschiedensten politischen und religiösen Rich- 
tungen angehörten, nahmen hierauf einmüthig und einstimmig 
die folgenden vom Vorstand und dem Referenten vorgelegten 
Thesen an: 


Gegenüber dem von den Pastoren von Bodelschwingh- 
Bielefeld, Hafner-Elberfeld, Knodt-Münster und Andern in 
den „Conferenzen des Verbandes Deutscher evangeli- 
scher Irrenseelsorger“ vertretenen Standpunkt über 
Psychiatrie und Seelsorge giebt der zu seiner Jahressitzung 
am 25. und 26. Mai 1893 zu Frankfurt a. M. versammelte 
„Verein der Deutschen Irrenärzte* seiner Ueberzeugung 
in nachstehenden Sätzen einmüthigen Ausdruck: 


I. 1) Das Irresein ist eine Krankheit des Gehirns und des 
Nervensystems; der Irre ist ein Kranker, der für sein Thun und 
Lassen verantwortlich nicht gemacht werden kann. 

Der von den Pastoren v. Bodelschwingh, Hafner und Genossen 
vertretene Standpunkt, welcher die dem Irresein zu Grund liegende 
Krankheit auf den Begriff der Sünde und des Besessenseins 
zurückführen, den Irren als „dämonisch“ krank geworden und „für 
sein Thun und Lassen verantwortlich“ erklären will, steht im 
Widerspruch mit den durch Wissenschaft und Erfahrung 
unanfechtbar sicher gestellten Thatsachen und in schroffem 
Gegensatz zur Rechtspflege, Gesetzgebung und öffentlichen 
Meinung aller Kulturstaaten der Welt. 

2) Die Lehre der Pastoren v. Bodelschwingh, Hafner und Ge- 
nossen ist nur geeignet, alte Vorurtheile neu zu beleben, einen Gegen- 
satz zwischen dem Anstaltsgeistlichen und der ärztlichen Oberleitung 
zu schaffen, ein gedeihliches Zusammenwirken beider zu erschweren 
und die unglücklichen Kranken und ihre Familien auf’s Schwerste 
zu schädigen. 

Diese Lehre, praktisch bethätigt, würde nothwendig zur Ver- 
kehrung des Charakters der Irrenanstalten in den von Strafan- 
stalten, zur Bestrafung der Geisteskranken, zum Exorcismus 


und schliesslich zu den Hexenprocessen des 16. und 17. Jahr- 
hunderts führen. 

In den Conferenzen des „Verbandes deutscher evangelischer Irren- 
seelsorger* ist gegen die Lehren und Forderungen der Pastoren 
v. Bodelschwingh und Genossen nur ganz vereinzelter Widerspruch 
erhoben, aber ein Beschluss nicht gefasst worden. Es ist um so mehr 
Pflicht des Verbandes deutscher evangelischer Irrenseelsorger — wenn 
er nicht mitverantwortlich sein will — endlich öffentlich klare Stel- 
lung zu der Lehre, den Bestrebungen und Forderungen der v. Bodel- 
schwingh, Hafner und Knodt zu nehmen, als diese Herren, soweit 
bekannt, den Verband gegründet und dessen Leitung in Händen haben. 

3) Nicht unter ärztlicher Leitung und Verantwortung stehende 
Anstalten für Geisteskranke — einerlei, ob dieselben heilbar oder 
unheilbar sind —, für Epileptische und für Idioten entsprechen 
nicht den Anforderungen der Wissenschaft, Erfahrung und Humanität 
und können deshalb als „zur Bewahrung, Cur und Pflege“ dieser 
Kranken geeignete Anstalten, auch im Sinne des preussischen Ge- 
setzes vom 11. Juli 1891, nicht betrachtet werden. 

Unheilbare Geisteskranke bedürfen der ärztlichen Fürsorge nicht 
minder als die heilbaren. 

4) Es ist deshalb Pflicht des Staates, der Provinzial- und Kreis- 
verbände, die hülfsbedürftigen Geisteskranken, Epileptischen und 
Idioten in eigenen, unter ärztlicher Leitung und Verant- 
wortung stehenden Anstalten zu bewahren, zu behandeln und 
zu verpflegen. 

5) Alle im Besitz von Privaten oder religiösen Genossenschaften 
befindlichen Anstalten der genannten Art müssen unter verantwort- 
liche ärztliche Leitung und unter besondere Aufsicht der 
Staatsbehörde gestellt werden. 

6) Als leitende und für die Leitung verantwortliche Aerzte 
dürfen nur psychiatrisch theoretisch und praktisch vorgebildete 
Aerzte angestellt werden. Ihre Anstellung an im Besitz von Privaten 
oder von religiösen Genossenschaften befindlichen Anstalten bedarf, 
wie ihre Dienstanweisung, der Genehmigung der Staatsbehörde. 

7) Die fernere Annahme einer Stelle an einer nicht unter ärzt- 
licher Leitung stehenden Anstalt durch einen Arzt widerstreitet dem 
öffentlichen Interesse und der Würde des ärztlichen Standes. 


II. 1) Die an den Irrenanstalten angestellten Geistlichen werden 
überall in Deutschland von den Directoren und Aerzten „in ihrer 
Thätigkeit gewürdigt und unterstützt“, sofern dieselben das 
„Maass und die Art pastoraler Einwirkung den ärztlichen Vor- 
schriften unterordnen‘“. 

Die deutschen Irrenärzte erkennen es als ihre Pflicht an, das 
religiöse Bedürfniss ihrer Kranken befriedigen zu lassen, sie sind 
einmüthig der Ueberzeugung und handeln demgemäss, dass an 
Irrenanstalten den Kranken eine ausreichende Seelsorge nicht 


' fehlen dürfe, dass aber der Umfang und die Art derselb de 
stelle treten, bei welcher er die Rücksicht auf das Wohl der | en en a2 ee TTS 





Weisung des leitenden Arztes abhängen müsse und nur im 
Einvernehmen mit demselben erfolgen könne, dass dieselbe aber 
überall da zu gestatten sei, wo ein Nachtheil für den Kranken nach 
pflichtgemässem Ermessen des Arztes nicht zu befürchten ist. 

Die deutschen Irrenärzte weisen die Behauptung der Pastoren 
v. Bodelschwingh und Genossen, dass in den Irrenanstalten die Ein- 
wirkungen der Kirche auf die Kranken wesentlich beeinträchtigt und 
die Kranken des ihnen so nöthigen religiösen Trostes oft in unver- 
antwortlicher Weise beraubt seien, als eine Unwahrheit zurück. 

2) Die Anstalten sollen für Kranke aller Confessionen bestimmt 
sein, sogenannte confessionelle Anstalten sind nicht zu empfehlen. 

Für den Wartedienst in den Anstalten sind Angehörige religiöser 
Genossenschaften oder Orden mit Rücksicht auf die nothwendige ein- 
heitliche ärztliche Leitung ebenfalls nicht zu empfehlen. 

Die Behauptung jedoch, dass die Irrenärzte aus dem persön- 
lichen Grunde der Einführung dieses Personals widerstrebten, weil 
sie dadurch „etwas von ihrer Macht aus der Hand geben müssten 
und von ihnen damit eine Entsagung gefordert würde, die gerade 
dem Arzt einer Irrenanstalt nicht ganz leicht sei“, müssen wir als 
eine unbegründete Verdächtigung ablehnen. Nur die Rück- 
sicht auf das Wohl der Kranken, nicht aber persönliche Rücksicht 
oder der persönliche religiöse Standpunkt ist für unsere Entscheidung 
maassgebend. Die deutschen Irrenärzte thun, was ihre Pflicht ihnen 
vorschreibt; die Erfüllung einer Pflicht hat für dieselben weder „etwas 
Bedenkliches“, noch wird sie von ihnen als „Entsagung“ empfunden. 


Nach der Annahme der Thesen ergriff Herr Pfarrer Teichmann 
von Frankfurt das Wort und erklärte im Anschluss an die von 
Pfarrer Achtnich in Illenau in der „christlichen Welt“ gegebenen 
Ausführungen, dass nur in Uebereinstimmung mit der ärztlichen 
Auffassung der Geisteskrankheit für den Irrenseelsorger ein gedeih- 
liches Zusammenwirken mit den Irrenärzten möglich sei. Nur ein 
kleiner Theil der evangelischen Geistlichkeit stehe auf dem von den 
Thesen bekämpften Boden. Abgesehen von der absoluten Einstimmig- 
keit der Versammlung erhöhte dieses freimüthige Auftreten eines 
erfahrenen Irrenseelsorgers noch mehr den Eindruck, dass es sich bei 
diesen Thesen nicht um eine politisch oder antireligiös gefärbte 
Agitation, sondern um eine Sache der gesunden Vernunft, der ver- 
nünftigen Organisation und des friedlichen Verhältnisses zwischen 
Irrenarzt und Irrenseelsorger handelt. Ferner wurde von Pelmann 
und Sommer darauf hingewiesen, dass die absolut logische Con, 
sequenz der v. Bodelschwingh’schen Prämissen die Austreibung 
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der die Geistesstörung verursachenden Dämonen sei, wofür ein neuer 
im vorigen Winter vorgekommener Fall angeführt wurde. 

Als Gewährsmann für diesen bisher unbekannten Fall von Teufels- 
austreibung wird von Sommer- Würzburg Herr Dr. Ofterdinger, 
Rellingen bei Pinneberg, mit dessen Genehmigung genannt. Die- 
selbe hat im vorigen Herbst in Nitersen im Kreise Pinneberg bei 
Gelegenheit eines Festes des Vereins für innere Mission stattgefunden 
und ist von dem damaligen Inspector des Vereins, Roeschmann, 
früher Pastor in Itzehoe, vorgenommen worden. Nähere Mittheilungen 
werden im Centralblatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie folgen. 
Zu bemerken ist, dasa die absolut einstimmige Annahme der Thesen 
durchaus nicht unter dem Eindruck dieser unglaublich klingenden 
Mittheilung geschehen ist. — Darauf verlangte Wildermuth, 
dass die Verhandlungen der Sitzung durch Drucklegung der Vorträge 
in weiteren Kreisen bekannt gemacht würden. 

Am Nachmittag des 25. wurde das zweite socialwichtige 
Thema behandelt: Ueber die Bestrebungen zur Abänderung 
des Verfahrens bei der Anstaltsaufnahme und bei der 


Entmündigung von Geisteskranken. 


Es ist unmöglich, das umfassende Referat von Zinn- 
Eberswalde über diesen Punkt, dessen Vortrag volle 2 Stun- 
den in Anspruch nahm, hier nur einigermaassen wiederzugeben. 
Ich verweise deshalb auf die bald erscheinende, vom Verein 
der deutschen Irrenärzte herauszugebende Broschüre. Die Ab- 
handlung bietet eine völlige Geschichte des Entmündigungs- 
verfahrens in Preussen und Deutschland mit vergleichenden 
Ausblicken auf die Gesetzgebung anderer Länder, ferner eine 
verniehtende Kritik des bekannten „Aufrufs“ und der Stöcker’- 
schen Reden im preussischen Abgeordnetenhause, sowie der 
dem Aufruf als Basis dienenden Literatur. Zinn zweifelt nicht 
an dem guten Willen von Herrn Stöcker und der Unterzeichner 
des „Aufrufs“, unter welchen sich mehrere dem Vortragenden 
bekannte und von ihm hochgeachtete Männer befinden, zweifelt 
auch nicht, dass sie in gutem Glauben, eine öffentliche Pflicht 
zu erfüllen, gehandelt haben, kann ihnen jedoch den Vorwurf 
nicht ersparen, dass sie ohne sorgfältige Prüfung der von ihnen 
mitgetheilten angeblichen Thatsachen, ohne genügende Infor- 
mation, ohne Kenntniss der wirklichen Sachlage, nur gestützt 
auf einseitige Angaben Betheiligter und auf eine Literatur, 
welche man nicht zu den „ernsten wissenschaftlichen Werken“ 
rechnen kann, so schwerwiegende und in ihren Wirkungen 
so verderbliche Anklagen gegen den Staat, seine Organe und 
gegen die Aerzte öffentlich erhoben haben. 


Auch den hierzu aufgestellten Thesen stimmte die Ver- 
sammlung unter Ablehnung einer Discussion einstimmig zu. 


Die einstimmig angenommenen Thesen lauten: 


Zu den im Preussischen Abgeordnetenhause am 16. März 
1892 und 10. März 1893 von dem Abgeordneten Pastor Stöcker 
und zu den im „Aufruf“ der Kreuzzeitung vom 9. Juli 1892 
in Bezug auf die über Aufnahme in Irrenanstalten 
und deren Beaufsichtigung, über die für das Ent- 
mündigungsverfahren wegen Geisteskrankheit in 
Preussen gültigen Vorschriften und Gesetze und deren 
Handhabung durch die Verwaltung und Rechtspflege 

erhobenen Beschwerden, Beschuldigungen und Forderungen 
erklärt der am 25. und 26. Mai 1893 in Frankfurt a. M. 
zu seiner Jahressitzung versammelte „Verein der deut- 
schen Irrenärzte“ einmüthig: 


I. 1) Die über die Aufnahme in Irrenanstalten — private und 
öffentliche — und über die Entlassung aus denselben bestehenden 
Vorschriften und gesetzlichen Bestimmungen bieten volle Sicher- 
heit gegen ungerechtfertigte Aufnahme und gegen ungerechtfertigte 
Verlängerung des Aufenthalts der Aufgenommenen in den 
Anstalten. 

Der Nachweis von in Preussen und im übrigen Deutschland angeb- 
lich vorgekommenen ungerechtfertigten Aufnahmen, oder zu Unrecht 
oder „böswillig“ verzögerten Entlassungen ist noch niemals geführt 
worden, auch nicht durch Pastor Stöcker und den „Aufruf“. 

2) Eine Milderung der gültigen Aufnahmebestimmungen ist 
ohne irgend welche Gefährdung der persönlichen Freiheit 
der Kranken durchführbar und im Interesse derselben und der Mög- 
lichkeit ihrer Heilung dringend erwünscht. 

3) Die Verwirklichung der von dem Abgeordneten Pastor Stöcker 
und dem „Aufruf“ gestellten Forderung‘ die Entscheidung über 
die Aufnahme „in die Hand einer Commission unabhängiger 
Männer zu legen“, würde den beabsichtigten Schutz nicht gewähren, 
eine rationelle Behandlung, Pflege und Bewahrung der Geisteskranken 








unmöglich machen, die öffentliche Ordnung und Sicherheit gefährden 
und zudem sich als kaum ausführbar erweisen. 

4) Die Aufnahme in eine Öffentliche oder private Irrenanstalt 
kann und darf nicht von der vorher erfolgten Entmündi- 
gung abhängig gemacht werden, wie das auch in allen deutschen 
Staaten, insbesondere Preussen anerkannt worden ist. 

II. 1) Die über die Beaufsichtigung der Irrenanstalten — 
öffentlichen und privaten — bestehenden Vorschriften und die den Be- 
hörden zu dem Zweck eingeräumten Befugnisse genügen den streng- 
sten Anforderungen und bieten richtig gehandhabt nach jeder 
Richtung volle Sicherheit. 

2) Eine ihrem Zweck mehr entsprechende und häufigere Aus- 
führung der betreffenden Vorschriften ist im öffentlichen und im 
Interesse der Kranken und ihrer Familien dem „Verein der Deutschen 
Irrenärzte“ nur erwünscht. 

Die von maassgebender Stelle ausgesprochene Absicht, einen 
„hervorragenden Kenner der Psychiatrie“ in erster Linie mit der 
Beaufsichtigung der privaten und öffentlichen Irrenanstalten zu be- 
trauen, entspricht, sofern derselbe auch durch langjährige Erfahrung 
im Anstaltsdienst mit der Irrenpflege vertraut ist, dem schon 1877 
und 1878 (Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 34, S. 718 u. f., Bd. 35, S. 527) 
von dem „Verein der deutschen Irrenärzte“ gestellten und seither 
wiederholten Verlangen; die endliche Verwirklichung dieses Ver- 
langens wird mit grosser Befriedigung von den Irrenärzten aufge- 
nommen werden. 

3) Die Beaufsichtigung der öffentlichen und Privat-Irrenanstalten 
liegt schon jetzt „höheren Verwaltungsbesmten“ (Landesdirector, 
Oberpräsident, Regierungspräsident) ob. Gegen die beabsichtigte Be- 
theiligung „eines höheren Verwaltungsbeamten“ an der Beaufsichti- 
gung der Irrenanstalten neben dem „Kenner der Psychiatrie“ wird 
ein Einwand nicht erhoben. Wohl aber muss im Interesse der Kran- 
ken und ihrer Familien, im Interesse der Ruhe und Ordnung in der 
Anstalt gegen die Zuziehung von Elementen, „welche nicht nach 
Fachkenntnissen urtheilen, sondern auf den Augenschein sehen,“ 
entschieden Verwahrung eingelegt werden. 

4) Die Privat-Irrenanstalten sind ein dringendes Bedürfniss. Die 
von dem Abgeordneten Stöcker und dem „Aufruf“ gegen die Irren-.-. 
ärzte, namentlich gegen die an Privatanstalten erhobenen Beschul- 
digungen sind unbegründet, ungerecht und — weil dadurch Miss- 
trauen erregt wird, Vorurtheile geweckt und genährt werden, — im 
Interesse der Kranken und ihrer Familien zu bedauern. 

III. 1) Die Entscheidung, ob eine Entmündigung zu verhängen 
oder eine ausgesprochene Entmündigung wieder aufzuheben sei, kann 
nur auf Grund ärztlicher Gutachten durch Richterspruch er- 
folgen. 

Die Verwirklichung des Verlangens des Abgeordneten Pastor 
Stöcker und des „Aufrufs“, die „Entscheidung über die Entmündi- 
gung in die Hand einer Commission unabhängiger Männer zu 
legen, welche das Vertrauen ihrer Mitbürger geniessen, nicht nach 
Fachkenntnissen urtheilen, auch nicht durch mediecinische Gut- 
achten beeinflusst sind, sondern auf den Augenschein sehen“, würde 
nur das Interesse und das Wohl der in Frage kommenden Personen, 
die Rechtssicherheit und das Vertrauen zur Rechtspflege schädigen, 
die öffentliche Sicherheit und Ordnung gefährden und seinen Zweck 
verfehlen. Eın solches Verlangen beruht auf völliger Unkenntniss 
der thatsächlichen Verhältnisse und ist unausführbar. 

2) Das in Preussen und Deutschland gültige Verfahren in Ent- 
mündigungssachen bietet durch die Anordnung provisorischer Für- 
sorge, durch die ausgedehnte Zulassung der Anfechtungsklage, 
die Zulässigkeit einstweiliger Verfügungen zum Schutze der 
Person und des Vermögens, durch die Möglichkeit, jederzeit, even- 
tuell im Wege des Processes die Wiederaufhebung der Ent- 
mündigung erwirken zu können, durch Zulassung der Rechts- 
mittel — Beschwerde, Klage, Berufung, Revision — und durch die 
Befugniss des Staatsanwalts, in allen Fällen im Interesse des zu 
Entmündigenden oder des Entmündigten das Verfahren zu betreiben, 
einen ausreichenden Schutz für die persönliche Freiheit, die bür- 
gerliche Selbständigkeit und das Vermögen aller derjenigen Per- 
sonen. gegen welche der Verdacht einer Geisteskrankheit angeregt 
und deshalb ein Entmündigungsantrag gestellt ist. Keines der, vor 
Inkrafttreten des jetzigen Entmündigungsverfahrens für das deutsche 
Reich, in Preussen und den übrigen deutschen Staaten 
in Geltung gewesenen Gesetze hat einen so weitgehenden 
Schutz für die persönliche Freiheit und die bürgerliche Selbstän- 
digkeit gewährt und damit solche Schonung mit dem körper- 
lichen und geistigen Zustand des zu Entmündigenden oder des 
Entmündigten verbunden, wie das seit 1879 für das deutsche Reich 
eingeführte Verfahren in Entmündigungssachen wegen Geisteskrank- 
heit sie gewährleistet. 

3) Der Nachweis für die Behauptungen des Abgeordneten Pastor 
Stöcker und des „Aufrufs“, dass ungerechtfertigte Entmündigungen 
in Preussen oder im übrigen Deutschland vielfach oder auch nur 
einmal und namentlich, dass dieselben in Folge mangelhafter ge- 
setzlicher Bestimmungen des Entmündigungsverfahrens 
vorgekommen seien, ist in keiner Weise erbracht und somit auch 
nicht der Nachweis für das angeblich vorhandene Bedürfniss einer 
Abänderung des bestehenden Rechts. . 

Es bleibt zu bedauern, dass in den von dem Abgeordneten 
Stöcker und dem „Aufruf“ namentlich bezeichneten Fällen angeb- 
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lich „ungerechtfertigter Entmündigung und Einsperrung in’s Irren- 
haus“ nicht durch amtliche Untersuchung der wirkliche Sach- 
verhalt festgestellt worden ist. 

IV. 1) Der Staat hat die Pflicht, für eine bessere theoretische 
und praktische Ausbildung aller Aerzte in der Psychiatrie zu sorgen; 
zu dem Zweck muss die Zulassung zur ärztlichen Prüfung von dem 
Nachweis eines mindestens halbjährigen Besuchs einer psych- 
iatrischen Klinik abhängig gemacht und die Psychiatrie als 
Gegenstand der ärztlichen Prüfung in die Prüfungsord- 
nung aufgenommen werden. (Beschl. d. V. d. d. Irrenärzte 1872, 
1877, 1878, 1883 u. s. w. Allg. Ztschr. f. Psychiatr. Bd. 29, 34, 35, 40.) 

2) Der Centralbehörde jeden Staates ist ein mit der Psych- 
iatrie und der Irrenpflege durch langjährige Erfahrung im Anstalts- 
dienste theoretisch und praktisch vertrauter Irrenarzt als techni- 
scher Rath beizugeben. Demselben ist die Leitung des gesammten 
Irrenwesens und die Oberaufsicht über die Irrenpflege zu übertragen 
und hat derselbe diesem Amte ausschliesslich zu leben. (Beschl. d. 
V. d.d. Irrenärzte 1872, 1877, 1878 u. s. w. Allg. Ztschr. f. Psychiatr. 
Bd. 29, 34, 35 u. s. w.) 


Am 25. Mai Nachmittags 4—6 Uhr Besichtigung der 
städtischen Irrenanstalt in Frankfurt unter Führung des Direc- 
tors Sioli. Sommer- Würzburg. 

(Schluss folgt.) 





V. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie 
in Breslau vom 25.—27. Mai 1893. 
(Originalbericht von Dr. J. Donat-Leipzig.) 
(Fortsetzung.) 

Den Schluss der zweiten Sitzung und einen Theil der 
dritten nahmen Vorträge und anschliessende Discussionen 
über das Careinom der Gebärmutter und dessen Behand- 
lung in Anspruch. 

Es sprach zunächst: 


A. K. Herzfeld-Wien: 
exstirpation des Uterus. 

Redner schildert seine Erfahrungen über die sacrale Me- 
thode der Uterusentfernung an der Hand genauer anatomischer 
Untersuchungen. Er hat schon vor 5 Jahren eine Verein- 
fachung der Kraske’schen Methode dahin angegeben, dass er 
nur das Steissbein und den unteren Kreuzbeinwirbel wegnahm, 
was in vielen Fällen genügte. Der Zugang wird nach Eröff- 
nung der Fascia praevertebralis gross genug, das Auffinden 
der oberen Kuppe der Douglas’schen Peritonealfalte ist nicht 
schwer und vor allem gelingt es die Peritonealhöhle wieder 
abzuschliessen, bevor die eigentliche Exstirpation des Uterus 
beginnt. Die hintere Wunde hat H. in letzter Zeit geschlossen, 
dagegen die Scheidenwunde offen gelassen und drainirt. Die 
Indieation zur Totalexstirpation des Uterus lässt sich durch 
die sacrale Methode derselben nicht erleichtern, die auf letztere 
gesetzten Hoffnungen müssen reducirt werden. In einigen 
Fällen ist die sacrale Methode sicherer als die vaginale und 
möchte Redner dieselbe empfehlen: 1) bei ausgedehntem 
Corpuscareinom, wo bei dünner Wandung des Uterus die Ge- 
fahr der Zerreissung gross ist und Krebssaft austreten kann; 
2) bei abnormer Grösse des Uterus im Verhältniss zur Scheide. 
Letztere kann erweitert werden, die Peritonealwunde aber 
nicht; 3) wenn bei vaginaler Operation eine Infeetion der Bauch- 
höhle nicht zu vermeiden ist und 4) wenn neben dem Uterus 
eireumseripte Knoten zu fühlen sind. 


Winter-Berlin: Ueber Careinomoperationen. 

Die Reeidive des Careinoms nach Operationen sind metasta- 
tische, solehe in Lymphdrüsen und locale oder Wundreeidive. 
Die ersten sind am seltensten. W. fand unter 202 Fällen 
nur 9 rein metastatische‘ und zwar in Lungen, Leber und 
Nieren. Recidive in Lymphdrüsen sind auch selten, sie treten 
ein, wenn die Parametrien ergriffen waren. Wundreeidive 
sind am häufigsten, sie findet man im Peritoneum, in der 
Scheide und im Beekenbindegewebe und ihre häufigste Ursache 
ist das Zurücklassen kleinster Krebstheilchen bei der Operation, 
sie treten um so eher ein, je schwieriger es war, im Gesun- 
den zu operiren und können auch trotz sorgfältigster und 
intensivster Cauterisation der Wundränder nicht immer vermie- 


Ueber die sacrale Total- 


No. 23 





den werden. Des Weiteren bespricht Redner die Impfreei- 
dive, für welche er eine Reihe klinischer Beweise erbringt, 
auf die bakteriologischen Beweise kann er nicht eingehen; so 
viel ist aus seinen und anderen Beobachfungen aber sicher, 
dass beim Operiren selbst eine Uebertragung des 
Krebsgiftes bezw. der Krebspartikelchen auf frische Ver- 
letzungen möglich ist, dass also eine Contactinfeetion 
des Krebses nicht auszuschliessen ist. W. zieht aus diesen 
Beobachtungen den Schluss, dass beim Operiren eine Zer- 
stückelung und Zerfetzung des Careinoms vermieden werden 
muss und ausgiebigste Desinfeetion des Operationsfeldes nöthig 
ist. Bei Portiocareinom entfernt er die Careinommassen jetzt 
erst kurz vor der Totalexstirpation und schickt derselben gründ- 
lichste Desinfection voraus. 


H. W. Freund-Strassburg: Indieationen und Tech- 
nik der totalen und vaginalen Totalexstirpation. 

F. stellt zunächst die Frau als gesund vor, bei welcher 
sein Vater vor 15 Jahren die nach ihm benannte Operation 
der Totalexstirpation zum ersten Male ausführte und empfiehlt 
die ventrale Operation, welche heute nicht mehr so lebens- 
gefährlich ist wie früher, für folgende Fälle: Bei Corpuskrebs 
1) wenn der Uterus sehr gross ist und 2) wenn eireumsecripte 
Metastasen in seiner Umgebung zu fühlen sind. 

Da die Dauererfolge bei Collumeareinom, sobald das- 
selbe das Ligamentum latum auch nur im Beginn ergriffen 
hat, sehr wenig zufriedenstellend sind, so sollten in Zukunft 
eine grössere Anzahl grade solcher Fälle der vaginalen Me- 
thode zugewiesen werden, weil man bei dieser die unvollkom- 
menen Ergebnisse der palpatorischen Diagnose durch direete 
Betrachtung des ÖOperationsfeldes corrigiren kann. Die aus 
der Literatur seit 1886 zusammengestellten Fälle ergeben eine 
Mortalität von ca. 33 Proc., dabei sind aber manche überhaupt 
kaum mehr operable Fälle und besonders technisch unvollkom- 
mene Operationen. In Strassburg starben von 10 Operirten 
nur zwei direet im Anschluss an die Operation, eine an Sepsis, 
eine an Ileus, eine dritte starb nach 3 Wochen an Phleg- 
mone der Bauchdecken, eine vierte, bei welcher nicht mehr im 
Gesunden operirt werden konnte, nach 4 Wochen an allge- 
meiner Careinose. 

Hinsichtlich der Technik bekämpft F. bei der vaginalen 
Methode die Klammerbehandlung und das überschnelle Operiren 
überhaupt, welches nur auf Kosten der Exactheit geschehen 
könne. Für die ventrale Methode empfiehlt er: Umschneidung 
der Portio vaginalis und Eröffnung des Douglas, Einlegen eines 
Tampons, darauf der Colpeurynter, welcher den Uterus in die 
Höhe hebt. Die weitere Operation wird in Beckenhochlage 
ausgeführt, die Ablösung der Blase erfolgt unter Leitung des 
Katheters ohne Füllung derselben. Inversion der Stümpfe und 
Schluss des Peritoneums. 


Th. Landau: Zur Technik und Indication der Total- 
exstirpation bei Careinom. 

Redner tritt in seinen Ausführungen für eine Erweiterung 
der Indicationen der Totalexstirpationen des Uterus ein und führt 
zwei neue Momente zur Begründung an: die günstiger wirkende, 
weniger gefährliche Aethernarkose und die Klammerbe- 
handlung. Durch letztere wird die Operation erleichtert und 
ihre Prognose gebessert. Die räumliche Ausdehnung des Krebses 
ist nicht maassgebend für die Prognose. Es ist freilich ein 
Unterschied, ob die Scheide vorn oder hinten ergriffen ist; 
während vorn wegen der Nähe der Blase grössere Resectionen 
der Scheidenwand unmöglich sind, können sie hinten leicht 
vorgenommen werden. Betreffs des Ergriffenseins der Para- 
metrien steht er auf Seiten Schauta’s, welcher Adnextumoren 
und entzündliche Vorgänge neben dem Uterus sorgfältig von 
krebsiger Infiltration geschieden wissen will. Die Unbeweglich- 
keit des Uterus ist also keine Contraindieation der Totalexstir- 
pation. Gerade die bereits ergriffenen Parametrien werden 
aber durch die Klammerbehandlung ausgiebig mitgefasst; durch 
letztere ist man im Stande das Glüheisen zu ersetzen, sie wir- 
ken besser als Umstechungen, wobei krankes Gewebe zurück- 
bleibt. 
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Wenn eine totale Exstirpation nicht mehr möglich ist, so 
nützen palliative Exstirpationen oft schon: wesentlich. Seine 
Erfahrungen. über das subjeetive Befinden der Öperirten bei 
Reeidiven — die meist im Beckenbindegewebe zu Stande 
kommen — sind derart, dass er den Nutzen ausgiebigen 
Operirens auch bei vorgeschrittenen Fällen nicht von der Hand 
weisen kann. 

Mackenrodt-Berlin bringt einige Beiträge zur Total- 
exstirpation zumal des graviden careinomatösen Uterus. Die 
Behandlung des Careinoms in der Schwangerschaft ist noch 
nicht allgemein gleiehmässig. M. empfiehit, nicht erst den 
Abort einzuleiten und einige Wochen später die Totalexstirpa- 
tion anzuschliessen. sondern den schwangeren Uterus in toto 
entweder vaginal oder abdominal zu entfernen. Er berichtet 
über 4 bei Martin operirte.Fälle. wo es sich 1mal um vagi- 
nale, 3mal um abdominale Entfernung des schwangeren Uterus 
handelte. Die Klammerbehandlung ist zu verwerfen, sie bringt 
keinen Vortheil, wohl aber Nachtheile: Gefährdung der Ureteren, 
Öffenlassen der Bauchhöhle. Der Blutverlust kann ferner durch 
die Naht ebenso eingeschränkt werden. Unheilbare Kranke 
dürfen nicht mehr .operirt werden, palliative Behandlung ist 
in vielen Fällen genügend und nutzbringend. Narbenreecidive 
sucht auch er durch energische Cauterisation zu verhüten. Mit 
Winter nimmt er Contactinfeetion als häufige Ursache der 
Recidive an. 


Pfannenstiel-Breslau bestätigt die Häufigkeit der Impfreci- 
dive beim Operiren und erläutert dieselben an der Hand klinischer 
Beispiele. 

J. Veit-Berlin wünscht, da die sacrale Methode nicht mehr er- 
reicht, als die vaginale, von ersterer abzusehen und die Fälle, wo 
es sich um grosse Uteri handelt, für die Freund’sche Operation zu 
reserviren, ebenso die Fälle, wo das Carcinom über den Uterus hinaus- 
geht. Er selber hat 8mal nach Freund operirt und 4 Kranke ver- 
loren. Winter’s Vorschläge sind wohl richtig, Impfrecidive kommen 
wohl vor, der positive Beweis dafür ist aber noch nicht erbracht. 
Recidive sind deshalb so häufig, weil meist nicht mehr im Gesunden 
operirt werden kann. Ferner erinnert er an die hohe Amputation 
als wohl gerechtfertigten Eingriff; er beobachtet einen Fall, der jetzt 
8 Jahre post oper. noch gesund ist, und einen, in welchem später 
Schwangerschaft eintrat. 

Portio- und Corpuscarcinom sind zu trennen vom primären Car- 
cinom der Portio. Wenn Freund sen. früher Hochlagerung anwen- 
dete, so ist dieselbe mit der heutigen nicht vergleichbar. 

Kaltenbach-Halle präcisirt seinen Standpunkt dahin, dass er 
Gegner der sacralen Methode ist und dass er nur für ganz grosse 
Uteri die Freund’sche Operation mit vorheriger Umschneidung des 
Collum für zulässig hält. Bei palliativer Behandlung hat auch er 
ausgiebig gebrannt und mit 5 Proc. Chlorzinklösung gepinselt. Betreffs 
der Recidive theilt er die Ansicht des Vorredners. Mit Makenrodt ist 
er einer Meinung betreffs Verwerfen der Klammerbehandlung, den 
Verschluss der Peritonealhöhle post oper. hält er für nothwendig, 
ebenso die Entfernung der Adnexe. 

Winckel hat Herzfeld’s Vorschläge angenommen und gefun- 
den, dass das Operationsterrain in der That leicht zugängig ist. Nicht 
so leicht ist das Auffinden der Douglas’schen Tasche, auch die Ure- 
theren sind nicht so sicher zu vermeiden. Der Verschluss des geöff- 
neten Peritonealraumes gelingt leicht. Seine Erfahrungen über die 
Heilung waren nicht gut. Bei Fällen, wo durch Palliativbehandlung 
etwas zu erreichen ist, soll nur diese in Frage kommen, nie die 
Totalexstirpation. 

Fränkel-Breslau hat früher die Klammern verwendet, thut es 
aber jetzt nicht mehr, weil die Adnexe nicht entfernt werden können. 
Eine Erweiterung der Indicationen im Sinne Landau’s hält er für 
falsch. Bei Blutungen ist palliativ viel zu erreichen, in vielen Fällen 
ist es das Beste, die Kranken möglichst in Ruhe zu lassen. 

Chrobak empfiehlt auf Grund seiner vielen Erfahrungen die 
palliative Behandlung, . bei welcher die Gefahr geringer und nach 
welcher die Lebensdauer länger ist. Er erzählt eine Reihe classischer 
Beispiele von Heilerfolgen nach solchen, eventuell zu wiederholenden 
Eingriffen. 

Sänger erinnert an die von Pawlik empfohlene galvano- 
kaustische Abtragung des Carcinoms, eine Behandlung, welche von 
Manchen ausschliesslich verwendet wird. Hauptsache ist, das Carci- 
nom im Gesunden anzugreifen. Bei flachem Carcinom, besonders bei 
alten Frauen mit enger Scheide ist das Ausbrennen der Cervix mit 
dem Scheidengewölbe' meist von grossem Nutzen, der Wundtrichter 
wird ausgiebig mit dem Pacquelin verschorft und durch spätere 
wiederholte Chlorzinkätzungen ausgeheilt. Auch Salpetersäure hat 


Redner erfolgreich verwendet. Häufige Controle der palliativ behan- 
delten Fälle ist nöthig. Auf die Impfmetastasen hat schon Thiersch 
hingewiesen. 

"Th. Landau (Schlusswort) gab als Hauptgrund der Erweite- 
rung der Indicationen seine guten Erfolge der Klammerbehandlung 





an und wollte durch sie die abdominale Methode als die gefähr- 
lichere vermeiden. Er hat 71 Fälle so behandelt und nur 5 verloren. 
Die Adnexe können auch bei der Klammerbehandlung entfernt werden, 
die Peritonealwunde muss aber nach seiner Meinung offen bleiben. 

Winter hat bei den vorausgegangenen Besprechungen gefunden, 
dass die Impfinfection mit Carcinom ziemlich allgemein anerkannt, 
keinesfalls Nagy m worden ist: Ferner ist bestätigt worden, dass 
bei inoperabelem Carcinom viel schneller Recidive entstehen. 

Schauta (Schlusswort für Herzfeld) wollte durch die sacrale 
Methode nicht die Indication der Totalexstirpation erweitern, er em- 
pfahl dieselbe nur zur Sicherheit der Operation an sich und 
zwar in Fällen, wo bei Entfernung grosser weicher Uteri. eine In- 
fection des Peritoneums bei vaginaler Operation unmöglich zu ver- 
meiden ist. 

Olshausen giebt dies Schauta zu, auch Schede’s Veröffent- 
lichungen aus dem Hamburger Krankenhaus beweisen die Richtigkeit 
der sacralen Operation, aber die Fälle wären von O. nicht operirt 
worden. Wenn man bei Schwangerschaft und Carcinom den Abortus 
einleitet, so muss die Totalexstirpation schon nach 8 Tagen, nicht 
nach 4—5 Wochen, ausgeführt ‚werden. Die Adnexe nimmt er nur 
bei Corpuscareinom weg. Sänger's Empfehlung der Cervixausbren- 
nung schliesst er sich ganz an. 

Das zweite Hauptthema, welches schon auf dem letz- 
ten Congress in Bonn auf die diesjährige Tagesordnung gestellt 
wurde, lautete: 

Die Adnexoperationen, ihre Indieationen, Technik 
und Erfolge. 

Schauta als Referent stützt seine heutigen Auseinander- 
setzungen, bei welchen er sich ausschliesslich an die entzünd- 
lichen Erkrankungen der Adnexe (speciell der Tuben) halten 
will, auf Beobachtungen von 1130 Fällen mit 216 Operationen. 
Er bespricht zunächst die bekannten typischen Symptome ent- 
zündlicher Vorgänge in den Tuben, im Anschluss daran die 
selteneren atypischen. Nur der Vollständigkeit wegen erwähnt 
er auch die Psychosen bei Adnexerkrankungen, von denen 
einige nach Operation geheilt, andere gebessert sind. 

' Er hält die Adnexerkrankungen für Gesundheit und Leben 
gefährdend, besonders bedenklich ist der Pyosalpinx. 

Betreffs der Diagnose folgt er den Martin’schen Dar- 
stellungen, auf welche Referent hier nicht eingehen kann. Der 
Inhalt der erkrankten Tube lässt sich erst während der Opera- 
tion bestimmen, dann auch erst die Natur des Eiters. Es ist 
daher in allen Fällen eine bakteriologische Untersuchung des 
letzteren nothwendig. Redner erinnert, dass der klinische Ver- 
lauf, vor allem des Fiebers, keineswegs Schlüsse auf den Inhalt 
der Tube zulässt, er beobachtete Fieber bei sterilem Inhalt 
und sah auf der anderen Seite bei 134 Fällen 112 mal kein 
Fieber, trotzdem 9mal Streptocoecen im Eiter nachher gefun- 
den wurden. 

Die Therapie der Adnexerkrankungen ist eine conserva- 
tive und eine radicale.. Symptomatische Behandlung steht 
im Vordergrund, Katarrhe sind nicht zu energisch zu behan- 
deln; bei leichten Schwellungen der Tuben bis Federkieldicke 
und bei Abwesenheit von Eiter empfiehlt sich vorsichtige, wie 
später 8. bemerkte, nur von sachverständigen Gynäkologen aus- 
geübte Massage. Die galvanische Behandlung nach Apostoli 
ist zu verwerfen. Als Indieation zur Operation, bezw. zur 
radicalen Entfernung nimmt Redner an: schwere Symptome 
neben anatomischen Veränderungen, deren Rückgang nicht 
zu erwarten ist. Bei grossen Eiteransammlungen operirt er auch, 
ohne dass schwere Symptome vorhanden sind. 

Zur Technik der Operation schildert Vortragender zu- 
nächst die Wichtigkeit- der Asepsis beim Operiren. Strepto- 
eoecen, Staphylocoecen und Pneumonieceoecen im Eiter der 
Tuben sind dem Peritoneum sicher gefährlich, von den Gono- 
coecen ist das noch nicht sicher, keinesfalls ist letzterer 
Eiter gleichgiltig für dasselbe. Ob der Eiter steril ist, was 
ja oft vorkommt, kann man nicht wissen. Zur Sicherheit der 
Diagnose und des Operirens lässt 8. seit 1890 während der 
Operation von einem geübten Bakteriologen (Wertheim) 
den vorsichtig entnommenen Eiter untersuchen; in jedem 
Fall versucht er, eine Infeetion des Peritoneums beim Operiren 
zu verhüten, je nach dem Ergebniss der Untersuchung wird 
drainirt oder die Bauchhöhle geschlossen. 

Redner theilt die entzündlichen Adnexerkrankungen : in 
drei Gruppen: a) Fälle ohne Eiter, b) mittlere Eitersäcke und 
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ce) grosse Eitersäcke, welche der Scheide bezw. den Bauch- 
decken anliegen. Letztere enthalten meist pathogene Keime, 
zeigen ausgebreitete Verwachsungen. Hier näht 8. den Sack 
in die Bauchwunde von vornherein an. Ergiebt die bakterio- 
logische Untersuchung verdächtigen Eiter, so wird zweizeitig 
operirt. Ist der Eiter steril, werden die das Peritoneum ab- 
schliessenden Nähte wieder geöffnet und der Tumor nach Aspira- 
tion des Inhalts in toto entfernt. Im ersteren Fall wird nach 
5 Tagen operirt. 

Die Operation grösserer Eitersäcke von der Scheide aus 
ist ein palliatives Verfahren. Ueber die P&an-Segond’sche 
Operation, die eventuell für diese Fälle geeignet wäre, besitzt 
S. keine eigenen Erfahrungen. 

Die oben unter b) genannten mittleren Eitersäcke müssen 
auf möglichst typische Weise entfernt werden, wobei das Platzen 
der Geschwulst vermieden werden soll. Ist letzteres unmöglich, 
so ist einer Verbreitung der Infeetion durch sorgfältigstes Aus- 
tupfen der primär infieirten Stelle und durch Drainage vorzu- 
beugen. Die Martin’sche Salpingostomie will er nur bei 
Hydrosalpinx und dann auch noch mit Vorsicht angewendet 
wissen. 

Von den 216 von Schauta Öperirten sind 13 gestorben 
(6 Proe.), davon 5 an Peritonitis nach Ruptur des Eitersackes, 
2 an Peritonitis in Folge Fehlers in der Antisepsis, 3 an Darm- 
perforation, eine an innerer Blutung, 2 an Pneumonie und 
vorgeschrittener Tubereulose der Lungen. (Zur speciellen Kennt- 
niss aller seiner Fälle hatte Redner in dankenswerther Weise die 
gedruckten Tabellen derselben unter die Anwesenden vertheilen 
lassen.) 

Die Dauerresultate nach der Operation liessen . sich 
nur in 121 Fällen nachweisen. Von.diesen waren 100 voll- 
kommene Heilungen, in 17 Fällen bestanden noch leichte Be- 
schwerden, in 4 Fällen war keine Besserung erreicht worden. 


(Fortsetzung folgt.) 





Il. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft 
zu Frankfurt a.M. vom 19.—21. Mai 1893. 
(Originalbericht von Docent Dr. Haug.) 

(Schluss.) 


Bezold-München: I. Eine Stapesankylose und eine 
nervöse Schwerhörigkeit mit den zugehörigen Sectionsbe- 
funden. 

II. Einige Bemerkungen zur continuirlichen Tonreihe 
mit Vorlegung des Instrumentariums aus dem physikalisch- 
technischen Institut von Dr. Edelmann in München. 

(Beide Vorträge erscheinen, ebenso wie der in vor. Nr. 
referirte, in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde von Knapp 
und Moos.) 


Nachdem Lucae-Berlin seine kritischen Experimental- 
Untersuchungen über den diagnostischen Werth von Ton- 
prüfungen mittelst Stimmgabeln, die er leider nicht in der 
von ihm gewünschten Weise vollständig auseinandersetzen konnte, 
da er von dem Präsidenten wegen vorgeschrittener Zeit des 
Oefteren unterbrochen wurde, erläutert und Moos-Heidelberg 
einige neue Stimmgabeln von Appun in Hanau demonstrirt 
hatte, spricht Haug-München, ebenfalls durch vorgeschrittene 
Zeit etwas beeinträchtigt, über die Beziehungen zwischen 
Erysipel und Gehörorgan.!) 

Nachdem der Vortragende zuerst kurz erörtert hatte, dass 
man zwischen einer primären erysipelatösen Erkrankung des 
Ohres und einer secundären vor Allem zu unterscheiden habe, 
wendet er sich zur Besprechung zunächst der secundären 
Ohrerysipele, die überhaupt die weitaus häufigeren sind.  Zu- 
meist wird das äussere Ohr in Mitleidenschaft gezogen, nicht 
selten jedoch auch das mittlere, während das innere Ohr frei 


!) Die Grundzüge dieses Vortrages sind entnommen seinem eben 
erschienenen Werke: Haug, Die Krankheiten des Ohres in ihrer 
Beziehung zu den Algemeinännnliungen. Urban und Schwarzen- 
berg. Wien, 1893, p. 106. 








zu bleiben pflegt und nur die Symptome einer temporären 
Hyperämie im höchsten Falle aufweist. 

Das Erysipel kann von jeder Partie des Schädels oder 
Gesichtes auf die Ohrmuschel übergreifen, “jedoch finden der- 
artige secundäre Erysipele gerne ihren definitiven Abschluss 
in den am Ohre gelegenen Lymphdrüsen. Verhältnissmässig 
häufig kommen solche seceundäre Erysipele, die sich zumeist 
nur auf ein, selten auf beide Ohren erstrecken, zur Beobachtung 
nach Ueberstehen der Blattern oder auch anderer acuter In- 
feetionen (Typhus). Was den Verlauf dieser secundären Ery- 
sipele anbelangt, so ergreifen sie, bei gleichzeitiger mehr oder 
weniger stark ausgesprochener Alteration des Allgemeinbefindens, 
oft nur die Muschel und den Meatus und heilen dann ohne 
weitere Exsudation, nachdem die Entzündung erhebliche Schmerz- 
haftigkeit und temporäre Beeinträchtigung des Hörvermögens 
bewirkt hatte, ab, hinterlassen aber in der Folge eine geraume 
Zeit lang fortdauernde Abblätterung der Ohrmuschel und Ge- 
hörgangshaut, an die ihrerseits, zumal sie oft mit einem in- 
tensiven Pruritus einhergeht, sich dann entweder ein richtiges 
acutes Eezem oder auch eine recht schmerzhafte Furunculose 
des Gehörganges anschliessen kann. 

Dies sind die leichteren Formen der secundären ÖOhr- 
erysipele. 

Der Verlauf wird aber sofort ein ernsterer, ja oft sehr 
schwerer, sobald das Mittelohr in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Da kann es nun vorkommen, dass der Rothlauf nicht vor oder 
auf dem Trommelfell Halt macht, sondern dass er es selbst 
ergreift und mithin kommt es in Folge der Exsudation und 
Durchweichung zum Durchbruch des Trommelfells, somit dann 
zur Media purulenta. Damit kann es sein Bewenden haben; 
allein in einem Theil’ der Fälle geht die Sache weiter und es 
bildet sich eine Coaffeetion der Warzenfortsatzgegend heraus. 
Eigenthümlich bleibt aber immer bei diesen erysipelatösen Er- 
greifungen der Pars mastoidea, deren reeller Zusammenhang 
mit dem Erysipel sehr häufig durch den direeten Nachweis der 
Erysipelmikroben im Abscessinhalte sich feststellen liess, dass 
sich in den sämmtlichen beobachteten Fällen, sei es nun, dass 
sie als Empyeme des Antrums oder als einfache subperiostale 
Abscesse sich repräsentirten, nie eine cariöse Arrosion des 
Knochens vorfand, der Knochen fand sich immer bei der Ope- 
ration absolut glatt. Nicht vergessen dürfen wir, dass es auch 
zur Mitbetheiligung des Warzenfortsatzes kommen kann ohne 
Durchbruch des Trommelfells. 

Schliesslich wäre bezüglich des Zustandekommens der 
secundären Erysipele noch zu erwähnen, dass das Ohr auch 
auf dem Schleimhautwege, von innen her durch die Tuba, 
ergriffen werden kann, eine Abart, die zu grossen diagnostischen 
Schwierigkeiten Veranlassung geben kann. 

Primär wird natürlich das Ohr ebenfalls häufig der Sitz 
eines Erysipels sein können und es ist in dieser Beziehung 
besonders aufmerksam zu machen auf die ätiologischen Momente 
der Dermatosen, speciell des Eezems; ebenso geben Verletzungen, 
insbesondere durch Fremdkörper Veranlassung dazu; ja sogar 
gelegentlich der einfachen Evacuation von Ceruminalpfröpfen 
sind sie beobachtet worden. Auch während des Bestandes einer 
eitrigen zumeist chronischen Media entwickeln sich vom Mittel- 
ohre aus zuweilen recht schwere Rothläufe, die gelegentlich 
habituell werden können. 

Die Erkrankung des Knochens kann hier sich genau wie 
oben bereits geschildert wurde, gestalten. 

Die Prognose ist immer als eine ernste zu nehmen. 


Anschliessend an diese Auseinandersetzungen illustrirt der 
Vortragende die Art der Erkrankung des Warzentheiles an 
4 Krankengeschichten. 

In einer mündlichen Mittheilung erwähnt dem Vortragen- 
den Szenes, dass er ein Erysipel beobachtet habe, das am 
einen ÖOhre beginnend, sich über die ganze gleichseitige 
Körperhälfte nach unten erstreckte, hierauf auf die andere 
Körperseite übersprang und im entgegengesetzten Ohre seinen 
Abschluss fand; eine derartige Beobachtung wäre allerdings 
ein Unieum. ut 
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Jansen-Berlin: Ueber die Eröffnung der Nebenhöhlen 
der Nase bei chronischem Empyem. 

Unter Betonung der schweren Heilbarkeit der chronischen 
Empyeme der Oberkieferhöhle im Allgemeinen schildert der 
Vortragende das Verfahren, welches er seit 2 Jahren an einer 
Reihe von ca. 20 Fällen geübt hat. Jansen führt einen 
horizontalen Schnitt dieht über den Zähnen durch das Zahn- 
fleisch bis zum Augenzahn etwa und von da einen Schnitt auf- 
wärts. Nach Abhebeln dieses vom Proc. alveol. genommenen 
Schleimhautperiostlappens mit der Basis oben oder hinten oben 
wird die ganze vordere Wand der Oberkieferhöhle mit Meissel 
und Knochenzange entfernt unter Schonung des Foram. infra- 
orbitale, im Uebrigen aber bis zur Flucht der unteren, me- 
dialen, lateralen und meist auch der oberen Wand. Die Höhle 
wird ausgeschabt, etwaige Sequester entfernt; die Blutung 
durch Tamponade gestillt, dann der Schleimhautlappen in die 
Höhle hineingeschlagen und durch Jodoformgaze fest tamponirt. 
Nach 8— 14 tägiger Wundbehandlung mit Jodoformgaze wird 
ein möglichst (finger-)dieker Obturator — aus vulkanisirtem 
Kautschuk — nach Modell angefertigt — eingeführt. Der 
Obturator ist entweder am Gebisse befestigt oder wird durch 
eine Klammer von Gold ete. am Zahn festgehalten, kann vom 
Kranken leicht herausgenommen und wieder eingeführt werden. 
Die Operation wird in Narkose oder mit Cocain ausgeführt; 
Dauer bis zu einer halben Stunde. Während der ganzen 
Nachbehandlung bleibt die Höhle übersichtlich. Die Heilung 
erfordert eine lange Zeit, ca. 2 Jahre. Eine Entstellung tritt 
nicht ein. (? R.) — 

Das chronische Empyem der Stirnhöhle liegt für die 
Ausheilung günstiger. Eine Heilung bei Behandlung von der 
Nase aus hält der Vortragende für selten. Die Indicatio vitalis 
verlangt bier bisweilen unabweislich den Eingriff. Dadurch, 
dass man bei der Stirnhöhle den Charakter der allseitig starr- 
wandigen Höhle leicht beseitigen kann, werden die Bedingungen 
zum Ausheilen wesentlich günstiger gestaltet. 

Jansen führt einen etwa 5 cm langen Bogenschnitt unter- 
halb der Augenbrauen und parallel bis zur Seitenwand der 
Nasenwurzel abwärts von der Lidspalte und legt die Orbital- 
wand der Stirnhöhle und von der vorderen Wand den unteren 
Theil frei. Mit Meissel und Knochenzange wird die ganze 
untere Wand der Stirnhöhle bis zum Ausführungsgange ent- 
fernt. Das genügt manchmal und speeciell bei kleinem Sinus. 

Ist die Höhle grösser, so wird zunächst von der vorderen 
Wand aus ein schmaler Saum von !/—!/a em entfernt, um 
wenn möglich, eine Entstellung zu vermeiden. In einem Falle 
trat die Heilung allerdings erst ein, nachdem auch die ganze 
vordere Wand entfernt worden war. Nach Fortnahme der 
unteren Wand steigt das orbitale Fettgewebe rasch in die 
Höhe und füllt kleine Höhlen vollständig aus; eine Verlage- 
rung des Auges tritt dabei nicht ein. 

Bemerkenswerth ist, dass alle Fälle von Stirnhöhlenempyem 
des Vortragenden mit Empyem der Siebbeinzellen ver- 
bunden waren. Von der Wunde aus musste eine radicale 
Ausschabung des Siebbeins vorgenommen werden. 

Alle auf diese Weise operirten Kranken sind geheilt, zwei 
ohne Entstellung, die anderen zwei mit grosser oder geringer 
Entstellung. Die rascheste Heilung wurde in 21/, Monaten 
erreicht. Bei drei Patienten war auch Empyem des Antrum 
Highmori vorhanden; es musste deshalb die Eröffnung auch 
dieser Höhle nachfolgen. — 

Die Entstellung kann, wie sich R. überzeugt hat, eine 
recht widerwärtige sein. 

Jansen-Berlin: Ueber die Methoden der Warzenfort- 
satzoperationen bei chronischer Mittelohreiterung. 

Die Sehwartze’sche Methode reicht häufig zur Heilung 
nicht aus. Es hat sich ein Bedürfniss zur radicaleren Frei- 
legung der Mittelohrräume geltend gemacht und in den Me- 
thoden von Küster, Bergmann, Hartmann, Zaufal, 


Jansen, Stacke, Ausdruck gefunden. 

Zaufal hat zuerst in Nürnberg diese radicale Freilegung 
von Antrum, Aditus ad antrum und Atticus klar beschrieben, 
so dass sie gefahrlos und richtig danach ausgeführt werden kann. 





Noch radiealer geht der Vortragende vor, und gesteht 
dabei offen ein, dass die Gefahr der Verletzung des Nervus 
facialis, des canalis semieircul. horiz. und des Stapes bei all 
diesen radicalen Verfahren grösser sei als bei dem Schwartze’- 
schen; jedoch könne man bei kunstgerechter Ausführung eine 
direete Verletzung ausschliessen; speciell der Nervus facialis 
ist der auch bei der Nachbehandlung gefährdetste Punkt. 

Redner bespricht dann die Stacke’sche Operation, bei 
welcher bekanntlich durch Wegnahme der hinteren Gehör- 
gangswand und Freilegung des Atticus unter Fortnahme von 
Trommelfell, Hammer und Ambos aus dem eröffneten Warzen- 
fortsatz und der Paukenhöhle eine sehr grosse Höhle geschaffen 
wird, vergleicht sie mit der Zaufal’schen Methode und findet 
die Vortheile auf Seite der Zaufal’schen; es meint deshalb 
der Vortragende, die Verbindung der Zaufal’schen Methode 
mit der Stacke’schen, bei der insbesondere die Transplanta- 
tion der hinteren membranösen Gehörgangswand in die Wund- 
höhle von ausserordentlichem Vortheile ist, sei die zweckmässigste 
Operationsart, da wo wir mit Schwartze allein nicht durch- 
kommen. Die Dauer der Heilung ist natürlich auch hier eine 
meist sehr protrahirte. 

Hieran schliesst er dann den Bericht über die Erfahrungen, 
die er an der Hand von 300 Fällen von Warzenfortsatzauf- 
meisselungen, nach den verschiedenen Methoden ausgeführt, 
gewonnen hat. 

Darunter wurden etwa 20 rein nach Stacke operirt; 
ea. 110 nach Zaufal, 60 nach Zaufal unter gleichzeitiger 
Fortnahme des Marg. tymp. poster. (nach Jansen); ferner 
50 Fälle mit Fortmeisseln des hinteren und unteren Marg. 
tymp. sammt der betreffenden Gehörgangswand; nur in 12 Fällen, 
in denen das Gehör sehr gut erhalten war, wurde die hintere 
obere Gehörgangswand entfernt, ohne die Extraction von Ham- 
mer und Ambos folgen zu lassen. 

Bei 60 Fällen von Cholesteatom wurde ausser der radicalen 
Freilegung der Mittelohrräume die Entfernung der oberen oder 
hinteren des ganzen Warzentheiles, oder beider zusammen vor- 
genommen; es ist jedoch die Abtragung der hinteren Felsen- 
beinwand nicht ungefährlich, da leicht eine Verletzung des 
unteren verticalen Bogenganges oder ein Einreissen der Dura 
erfolgen kann. Auf die Operation folgte dann häufig auch 
hier die Stacke’sche Plastik. 

Faeialislähmung sah der Vortragende bei den letzten 
200 Aufmeisselungen nur 1, während bei den ersten 100 ca. 
10, meist nur transitorischer Natur, zur Beobachtung gelangten. 


Nachdem dann anschliessend an den Vortrag Jansen’s 
noch Stacke-Erfurt über die Art und Weise, wie er jetzt 
seine Operation, bei welcher, wie gerade angedeutet, Warzen- 
fortsatz und Paukenhöhle nach Wegnahme der hinteren Gehör- 
gangswandung, Entfernung des Trommelfells und Extraction von 
Hammer und Ambos eine grosse Höhle bilden, in der auch 
die oberen Theile des Paukenraumes, der Recessus epitym- 
panicus direet zugänglich gemacht werden, vornimmt, gespro- 
chen und insbesondere auch die Methodik der Transplantation 
ausgeführt hatte, sowie Kretsehmann sich noch an der Dis- 
cussion betheiligt hatte, trägt 


Szenes-Budapest: Zur Pathologie und Therapie der 
objectiv wahrnehmbaren Ohrgeräusche vor. 

Anschliessend an die Literatur, in der ähnliche Fälle be- 
reits niedergelegt sind, erwähnt er eines von ihm beobachteten 
Falles, in dem sich seit geraumer Zeit ein für den Patienten 
sehr quälendes Geräusch bemerkbar gemacht; es klang wie 
das Nagelknipsen, kehrte schnell in regelmässigen Intervallen 
wieder und war objectiv dem Ohre des Untersuchenden wahr- 
nehmbar. 

Der Vortragende hält für die Ursache des Geräusches kloni- 
sche Zuckungen des Levator veli. Therapeutisch erwies sich 
neben der Allgemeinbehandlung die Luftdouche von ziemlich 
problematischem Nutzen; ausserdem wurde noch Massage an- 
gewandt. (Das Geräusch verschwand, wahrscheinlich von 
selbst. R.) 

Es folgten hierauf noch etliche Demonstrationen von 
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Leichenpräparaten , Sinusthrombose, Cholesteatom (Jansen) 
und eine Demonstration von Kreynski-Königsberg, sowie 
Haug-München versuchte noch einige histologische Präparate 
von eirecumseripter Knotentubereulose der Ohrmuschel 
zu demonstriren. 


Dann sprach noch Lucae-Berlin, sehr gedrängt in Folge 
des nahen Schlusses: Ueber Massage der Nasenschleimhaut. 

Der Vortragende kam, durch die im vorigen Jahre er- 
folgte Mittheilung Laker’s-Graz ermuthigt, da er selbst an 
einer ziemlich intensiven chronischen Schwellung der Nasen- 
schleimhaut, die ihm sehr viele Beschwerden verursachte, litt, auf 
den Gedanken, sich die Nasenschleimhaut selbst zu massiren. Er 
versuchte es zuerst mit den von Laker angegebenen strieknadel- 
ähnlichen Sonden, fand aber bald, dass das Kaliber derselben 
zu schwach, auch das Metall nicht sonderlich geeignet sei. Er 
liess sich deshalb Zinnsonden anfertigen von ungefähr Kiel- 
federdieke, die sich beliebig krümmen lassen; diesen soliden 
Zinnsonden nun gab er eine leicht katheterförmige Biegung, 
führte sie, nachdem sie, der leichteren Gleitbarkeit halber, mit 
einer Mischung von Natrium tetraboriecum und Lanolin ää 
eingefettet waren, nach Art eines Katheters in den unteren 
Nasengang ein und übte lange Züge durch langsames Ein- 
und Ausschieben aus. 

Die Procedur, die täglich wiederholt werden muss, soll so 
lange fortgesetzt werden, bis das der applieirten Seite ent- 
sprechende Auge zu thränen beginnt. Der Erfolg war für den 
Vortragenden ein geradezu phänomenaler, indem, was früher 
durch keine Therapie zu erreichen war, alle die subjeetiven 
Erscheinungen völlig geschwunden und auch, wie sich R. per- 
sönlich überzeugen konnte, die Schleimhaut thatsächlich zur 
Zeit eine nicht mehr hyperplastische, reine, normale ist. 

Es ist also diese gewiss einfache Methode dringend zu 
empfehlen. 

Im Verlaufe eines Gespräches mit dem Vortragenden er- 
wähnt R. eines Falles, in dem er schwere hysterische Reiz- 
erscheinungen lediglich durch tägliches Einführen und ca. 2 bis 
5 Minuten langes Liegenlassen eines Hartgummikatheters zum 
Schwunde kommen sah. 


Zum Schlusse demonstrirt noch Seligmann - Frankfurt 
einen sehr netten, ingeniösen elektrischen Apparat zur 
Schleimhautmassage; da ja bekanntlich die von Laker em- 
pfohlenen zitternden Bewegungen, durch den Arm ausgeführt, 
ausserordentlich ermüden, kam er auf den Gedanken, diese 
Arbeit mechanisch verrichten zu lassen, und thatsächlich gelang 
ihm dies durch Einschalten eines magnetischen Eisenkernes 
zwischen einen positiven und negativen Pol in einer Röhre. 
Die Stösse oder besser Vibrationen des Apparates können will- 
kürlich regulirt werden. 

Die Versammlung beschliesst, nach Erledigung verschiedener 
rein geschäftlicher Modalitäten, nachdem der Antrag Moos- 
Szenes, blos alle 2 Jahre überhaupt zusammen zn kommen 
und ein Antrag Haug-Vohsen, in Frankfurt immer jedes 
zweite Jahr, in dem Zwischenjahre aber in einer andern Stadt 
zu tagen, mit geringer Stimmenmehrzahl abgelehnt worden war, 
ihre nächstjährige Zusammenkunft in Bonn a/Rh., wieder zu 
Pfingsten, zu bethätigen. — 

Zahl der Theilnehmer am Congresse 50. 





XVlll. Versammlung des Deutschen Vereins für 
öffentliche Gesundheitspflege 
zu Würzburg am 25., 26., 27., und 28. Mai 1893. 
(Originalbericht.) 
Sitzungslocal: Der weisse Saal im Mittelbau der kgl. Residenz. 
(Fortsetzung.) 
Sitzung vom 26. Mai 1893. 
Der Vorsitzende Herr Stadtbaurath Stübben-Köln eröffnet 
die II. Sitzung um 9 Uhr Vormittags. Bevor er zur Tages- 


ordnung übergeht, verleiht er in warmen Worten dem Danke 
gegen Se. Königliche Hoheit den Prinz-Regent Luitpold Aus- 





druck, der in so liebenswürdiger Weise dem Vereine den präch- 
tigen Weissen Saal der k. Residenz, den herrlichsten Versamm- 
lungsort, in welchem der Verein bis jetzt tagte, zur Verfügung 
gestellt hatte. Der Ausschuss beantragte, de Absendung eines 
Telegramms an Se. Königliche Hoheit, welchem Antrag die 
Versammlung unter grossem Beifall zustimmte. 


Hierauf ergriff Herr Privatdocent Dr. Pfeiffer-München 
das Wort zu einem Referate über: 


Die Grundsätze richtiger Ernährung und die Mittel, ihnen 
bei der ärmeren Bevölkerung Geltung zu verschaffen. 

Geehrte Versammlung! Vor 18 Jahren hat Prof. Voit in 
München vor Ihnen den ersten Theil dieses Themas besprochen 
und die Forderung aufgestellt, eine richtige Ernährung müsse dem 
Körper den Bestand an seinen Stoffen erhalten. Dazu sei eine 
Zufuhr von Nahrungsmitteln auch nöthig, die sich gut und be- 
schwerdelos ausnützen lassen, ein richtiger Zusatz von Gewürzen 
und Abwechslung in den Speisen. Wichtig, aber schwierig ist der 
Ausdruck des Nahrungsbedürfnisses für die verschiedenen Men- 
schen in Zahlen. Absolute Zahlen lassen sich niemals fest- 
stellen und die von Voit zuerst angegebenen gelten für mittlere 
Arbeiter von 70--75 kg Gewicht. Für diese berechnet er auf 
den Tag 118 g Eiweiss, 56 g Fett und 500 Kohlehydrate, 
mehr brauchen die schwer Arbeitenden, weniger die nicht 
Arbeitenden. Dabei ist angenommen, dass die Nahrungsmittel 
gut ausgenutzt werden, schlecht ausnutzbare Speisen müssen 
natürlich in grösserer Menge zugeführt werden. 

Die Ansichten Voit’s haben im Verlauf von 18 Jahren 
bei manchen Forschern auf Grund von Versuchen Bedenken 
erregt. Viele begingen bei ihren Untersuchungen aber von 
vornherein den Fehler, dass sie die von Voit angegebenen 
Zahlen als absolute betrachteten und nicht als auf eine be- 
stimmte Menschenclasse berechnete, oder dass sie ihre Versuche 
gar nicht unter den Voraussetzungen Voit’s anstellten. Fast in 
allen Fällen, wo ein geringerer Bedarf an Eiweiss, worum sich 
der Streit ganz besonders dreht, gefunden wurde, waren die 
Versuchsobjeete Leute von geringerem Körpergewicht oder ge- 
hörten einer leichter arbeitenden Classe an als die Versuchs- 
personen Voit’s, und Umrechnungen auf die Verhältnisse 
Voit’s ergeben meist noch höhere Zahlen, als dieser fand. 
Von Hirschfeld wurden Versuche angestellt über den Ersatz 
des Eiweisses durch Kohlehydrate und Fett. Es gelang ihm, 
bei Zufuhr von nur 35—40 g Eiweiss und entsprechender Ver- 
abreichung der beiden anderen Stoffe den Eiweissbestand des 
Körpers zu erhalten. In seinen ersten Versuchen mit so ge- 
ringen Eiweissmengen fand allerdings eine Abnahme des Körper- 
eiweisses statt. Später gelang es aber bei so niedrigem Ge- 
halte der Kost an Eiweiss Eiweissbestand zu erzielen, jedoch 
nur durch Ueberschuss an Kohlehydraten. Ueberschuss von 
Kohlehydraten zum Ersatz des Eiweisses ist eine Last für die 
Verdauungsorgane und verursacht durch saure Gährung sehr 
oft Darmkatarrhe, Durchfälle u. s. w., wodurch die Ernährung 
wesentlich leidet. Beispiele hiefür bildet die Bevölkerung Ir- 
lands, die sich meistens von Kartoffeln nährt, die Bewohner 
der nördlichsten Distriete Nordamerikas, früher manche Straf- 
anstalten u. s. w. Die von Voit angenommene Zahl von täg- 
lich 500 g sollte nieht überschritten werden. 

Die Besserung der Missstände der Volksernährung läuft 
im Wesentlichen darauf hinaus, der armen Bevölkerung die 
Eiweisszufuhr in höherem Maasse zu ermöglichen, als es bis 
jetzt der Fall war. Ermittlungen über den Eiweissverbrauch 
in Arbeiterfamilien haben die Zahlen Voit’s praktisch bestätigt. 
Es werden von Cigarrenarbeitern in Baden durchschnittlich 
110 g Eiweiss im Tage verbraucht, von den Gussstahlarbeitern 
in Essen bis zu 130 g. Arbeiter, die weniger als 90 g ver- 
zehren, bleiben ungenügend ernährt trotz einer Zufuhr von 
mehr als 62 g Fett und 600 g Kohlehydraten. 

An den 2 genannten Beispielen zeigt sich, dass der Eiweiss- 
bedarf mit der Art der Arbeit wechselt: der leichtere Arbeiter 
einer Cigarrenfabrik braucht 110 g Eiweiss im Durchschnitt, 
der schwere Arbeiter eines Gussstahlwerkes 130! Es muss der 
Eiweisssatz Voit’s den Bedürfnissen angepasst werden, niemals 
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aber darf für verschiedene Arbeitselassen ein Mittelsatz bestehen. 

Reichliche Zufuhr von Eiweiss kräftigt den. Körper und 
alle seine Organe und macht so widerstandsfähiger gegen Krank- 
keiten, besonders gegen Infeetion. Aber auch die Reizbarkeit 
der Nerven, die in der Gegenwart eine so. grosse Rolle spielt, 
— man nennt ja unser Jahrhundert das nervöse, wenn auch 
nicht mit vollem Recht — hängt zum grossen Theil von der 
Ernährung ab und lässt sich verhüten durch gute Ernährung. 
Sind wir also bedacht auf gute, zweckentsprechende Ernährung 
des Körpers, so sorgen wir zugleich für Frische des Geistes: 
Mens sana in corpore sano! 


Nach dem streng wissenschaftlich gehaltenen Vortrag des 
Herrn Dr. Pfeiffer besprach der Correferent Herr Stadtrath 
Kalle aus Wiesbaden eingehend folgende praktische Vor- 
schläge: 

Geehrte Versammlung! Die Bevölkerung der grösseren 
Städte hat in den letzten 30 Jahren im Vergleich zur Land- 
bevölkerung, die in den Jahren 1885— 1890 um 5 Proc. 
zurückgegangen ist, einen enormen Zuwachs erlitten, wie, sich 
aus folgenden Zahlen ersehen lässt: Ihre Zunahme beträgt in 
Städten über 100000 Einwohner 29 Proe., in solchen von 
20—100000 26,5 Proe., von 5—20000 20 Proe., von 2 bis 
5000 11,5 Proc. und in solehen von 2000 noch nicht 1 Proc. 
Den weitaus grössten Antheil an diesem rapiden Anwachsen 
hat die arme Bevölkerungselasse, und im Verhältniss ihrer 
Vermehrung hat diese Classe Einbusse erlitten an Gesundheit 
und Ernährung. Das beweisen die leider noch nicht. gesetz- 
lichen Statistiken der Aushebungscommissionen Norddeutsch- 
lands, nach welchen in rein ländlichen Bezirken ?ıo, in Städten 
mit wenig Industrie *o, in solchen. mit viel Industrie aber 
nur ®/ıo der Militärpflichtigen diensttauglich sind. Vom militäri- 
schen Standpunkt aus muss man also schon Besserung dieser 
Verhältnisse anstreben, aber noch viel mehr vom socialpoliti- 
schen. Die innige Berührung der niederen Volksclassen mit 
den Reichen in den Städten erweckt Neid und Erbitterung 
und treibt so die Armen in die Hände der Socialdemokratie. 
Die Preise der Lebensmittel sind nicht .die einzige Ursache 
des schlechten Ernährungszustandes, es spielen hierbei vielmehr 
unnöthige und viel zu hohe Ausgaben für Genussmittel neben 
der unzweckmässigen Zubereitung der Speisen eine Hauptrolle. 
Darum müssen wir einmal für billige Zufuhr, namentlich eiweiss- 
reicher Nahrungsmittel sorgen, dann aber auch durch prakti- 
‘sche und theoretische Unterweisung ein rationelles Herstellen 
der Speisen zu erzielen suchen. 


Wir dringen nun darauf, dass die Kost derjenigen Per- 
sonen, welche sie fertig geliefert bekommen, eine bessere wird. 
Das sind insbesondere die Soldaten. Der Staat hat sich zwar 
Mühe gegeben die Ernährung der Armee möglichst rationell 
zu gestalten, und sie ist im Durchschnitt auch eine gute zu 
nennen. Doch muss man bei guter Zubereitung und Abwechs- 
lung in den Speisen mehr Fett und vor allem 3 Mahlzeiten 
täglich verlangen. Arbeitermenagen und Volksküchen leisten 
mitunter Ausserordentliches und ist hierin besonders die Arbeiter- 
menage Krupp’s rühmend hervorzuheben. Von den Suppen- 
küchen kann man nicht viel erwarten, meistens sind die in 
denselben gereichten Suppen ganz minderwerthig. 

Für die Armen, welche die Speisen selbst bereiten, kann 
Besserung der Nahrungsmittel und Herabsetzung ihres Preises 
herbeigeführt werden durch das Erschliessen neuer Quellen 
und billigeren Transport. Viel zu wenig eingeführt ist in den 
meisten Städten des Binnenlandes der Consum von Seefischen, 
die ein billiges, schmackhaftes und sehr rationelles Nahrungs- 
mittel sind. Ebenso ist der Milcheonsum, was der Landbevöl- 
kerung sehr zu Nutzen käme, noch lange nicht auf der Höhe 
angelangt, die er haben könnte. Aus einer Reihe von Hülsen- 
früchten lassen sich gute, billige- und haltbare Präparate 
herstellen, und in neuester Zeit haben die eiweissreichen 
Nahrungsmittel in den Erdnusspräparaten von Rademann 
einen bedeutenden Zuwachs erfahren. Erdnussgrütze enthält 
48 Proc. Eiweiss und 22 Proc. Fett bei einem Preise von 
nur 40 Pf. pro Kilo. 


Als Bezugsquellen für .die Nahrungs- 





mittel sind die vielen Consumvereine besonders zweckmässig 
zu nennen, sie liefern billiger und besser als alle anderen. 

Die Zubereitung ‘der Speisen ist in den meisten Arbeiter- 
familien eine sehr unrationelle und mangelhafte. Belehrung 
ist hierin nothwendig. Am besten geschieht dies durch Haus- 
haltungsschulen und praktischen Kochunterricht für Mädchen, 
die aus der Volksschule entlassen sind. Hier sollen sie nicht 
nur das Kochen erlernen, sondern auch Sinn und Verständniss 
für Rechnungsführen, für das Leiten eines Hauswesens u. s. w., 
kurz, die Tugenden einer Hausfrau sich aneignen. Auf dem 
Lande sind Versuche mit Wanderkochschulen angestellt worden 
und ‚sie haben sich in Baden bewährt. In Städten hat die 
Erriehtung von wirthschaftlichen Fortbildungsschulen gute Re- 
sultate geliefert. _Ich kann von der im Jahre 1890 in 
Wiesbaden gegründeten nur Gutes berichten. Hier wird der 
Koehunterricht zusammen an je 12 Mädchen ertheilt, die in 
3 Gruppen getheilt sind. Jede dieser Gruppen bereitet sich 
nach Anleitung ihre Mahlzeit selbst und nehmen sie dann ge- 
meinsam ein. Hierauf berechnen die Schülerinnen den Preis 
und Nährgehalt und schreiben sich die Kochrecgpte auf. Ein 
soleher Curs hat 40—50 Unterrichtstage; für Unbemittelte sind 
Freiplätze offen. N 

Mündliche Belehrung durch Arbeitgeber, Aerzte u. s. w., 
die Abhaltung von Vorträgen in Volksbildungs- und ähnlichen 
Vereinen, Verbreitung leicht verständlicher kleiner Druckschrif- 
ten, Anweisung der Volksschullehrer, den Kindern Verständniss 
für die Bedeutung richtiger Ernährung beizubringen, wird 
wesentlich dazu beitragen die Ernährung der armen Bevölke- 
rung zu bessern. Wenn sich diesen Bestrebungen auch grosse 
Hindernisse entgegenstellen, so ist mit dem Einschlagen der 
richtigen Wege und mit zielbewusstem Vorgehen doch vieles 
zu erreichen. 

Der Vorsitzende eröffnet die Debatte über das besprochene 
Thema, an der sich die Herren Medieinalrath Dr. Wernich- 
Berlin, Herr Privatdocent Stabsarzt Dr. Jäger-Stuttgart und 
Herr Stadtschultheiss Rümelin-Stuttgart betheiligen. 


Herr Medicinalrath Wernich pflichtet den Ausführungen des 
Herrn Dr. Pfeiffer bei und empfiehlt eiweissreiche Nahrung. 

Herr Dr. Jäger wünscht eine Verminderung und vor allem 
bessere und zeitgemässe ‘Verabreichung der Hülsenfrüchte in der 
Armeeverpflegung, weil sie wegen Unschmackhaftigkeit von den 
Soldaten öfters nicht mehr gegessen werden. Käse als Eiweissträger 
findet er unzweckmässig, Fleisch sei vorderhand das Richtigste. Koch- 
schulen hält er besonders nöthig für die besser situirten Stände, da 
arme Mädchen während ihrer Dienstzeit in besseren Häusern jeden- 
falls am gründlichsten in der Kochkunst sich ausbilden könnten. 

Herr Stadtschultheis Rümelin tritt sämmtlichen Ausführungen 
des Herrn Kalle aus socialpolitischen Gründen entgegen und ver- 
langt vor allem thatkräftiges Einschreiten gegen die Nahrungsmittel- 
fälschung. 

Herr Stadtrath Kalle vertheidigt seine Ausführungen noch ein- 
mal mit kurzen Worten und die Richtigkeit und Brauchbarkeit der- 
selben praktisch wie theoretisch werden von den Herren Dr. Pfeiffer- 
München und Dr. Wehsary-Elsava bestätigt. 

Der Vorsitzende sprach hierauf den Herren Referenten den 
Dank der Versammlung aus und brachte eine Resolution zur 
Abstimmung, in der neben der Bekämpfung der Nahrungs- 
mittelfälschung die Ausführungen der Herren Referenten den 
Regierungen empfohlen werden sollen. Die Resolution wurde 
angenommen und der Vorsitzende schloss die Sitzung. 


(Fortsetzung folgt.) 


Aerztlicher Verein in Hamburg. 
... . (Originalbericht.) 
Sitzung vom 30. Mai 1893. 
Vorsitzender: Dr. Oehrens. 

Herr Conitzer: Zur Laparotomie bei Bauchfelltuber- 
eulose im Kindesalter. 

Vortragender bespricht im Anschluss an 7 Fälle, die von 
Alsberg operirt wurden, die Laparotomie bei Bauchfelltuber- 
eulose, besonders im Kindesalter. Die Kinder standen im Alter 
von 214 —9 Jahren; es handelte sich um 2 Knaben und 
5 Mädchen. Auch andere. Autoren haben das Ueberwiegen 
des weiblichen Geschlechts hierbei. beobachtet. 
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Die Bauchfelltubereulose tritt in 2 anatomisch und .kli- 
nisch scharf getrennten Formen auf, eine exsudativeund eine 
troekene Form. Von der exsudativen Form sah Vortragender 
4 Fälle. Es handelte sich anatomisch um diffuse Peritonitis 
mit geringen Adhäsionen, zahlreichen Tuberkeln und freiem 
Aseites. Klinisch bestanden nur geringe Störungen des Allge- 
meinbefindens. Der physikalische Befund war meist nur ein- 
facher Aseites; einmal sah C. auch eine Pleuritis dabei. In 
einem Falle waren die Stühle grau, thonfarben, jedoch fehlte 
jeder Ieterus; die abnorme Färbung wird durch hochgradigen 
Fettgehalt der Faeces erklärt. 

Die trockene Form beobachtete C. in 3 Fällen. Hierbei 
besteht schwartige Verdickung des Peritoneums, starke Ver- 
wachsungen an demselben, kein Ascites. Klinisch macht. diese 
Form viel sehwerere Erkrankungen als die exsudative. Die 
Diagnose ist nur durch die Palpation zu stellen, wobei man 
abnorme Stränge und Platten im Abdomen fühlt. 

Bei gestellter Diagnose entsteht die Frage; ob man sofort 
operiren soll oder abwarten? Die exsudative Form kann spon- 
tan heilen, die trockene dagegen anscheinend niemals. Von 
ersterer sah auch C. einen Fall durch innere Medication zur 
Heilung gelangen. Man soll bei ‘dieser Form daher zunächst 
mit internen Mitteln vorgehen; bleibt dies erfolglos, so schreite 
man zur Laparotomie. Die einfache Punetion nützt nur pallia- 
tiv, ist daher nur als Nothbehelf zu betrachten. 

Vortragender geht dann auf die einzelnen von ihm be- 
obachteten Fälle über, von denen einzelne im geheilten Zustand 
demonstrirt werden. 

Fall I wurde geheilt, bekam aber später eine tuberculöse Caries 
der Handwurzelknochen. Ein vom Peritoneum excidirtes Stück mit 
Tuberkeln enthielt Riesenzellen, aber keine Tuberkelbacillen. 

Fall II, ebenfalls geheilt, bekam später einen Fungus der Bauch- 
narbe. Hier wurden Bacillen im Peritoneum gefunden. 

Fall III, geheilt, hatte auch ein pleuritisches Exsudat. Der 
Ascites kehrte zuerst nach der Operation wieder, verschwand später 
aber spontan, Mikroskopischer Befund: Riesenzellen und Bacillen. 

Fall IV, geheilt, zeigte Riesenzellen, aber keine Bacillen. 

Diese 4 Fälle nee zur exsudativen Form. Die Operation be- 
stand in einfacher Eröffnung der Bauchhöhle, ohne jede Auswaschung, 
Application von Jodoform oder dergleichen. Recidive kommen bis- 
weilen vor, sind aber durch wiederholte Laparotomie, Punction oder 
auch ganz spontan wieder zum Schwinden gebracht. Die tuberculöse 
Natur der Affection ist für C. sicher in mehreren Fällen, wo neben 
Riesenzellen auch Tuberkelbacillen in exeidirten Peritoneumstückchen 
gefunden wurden, erwiesen. Die Frage, ob die Heilungen als dauernde 
anzusehen sind, muss vorläufig noch offen gelassen werden. 

Fall V hatte Erscheinungen einer Darmstenose. Bei der Ope- 
ration wurde ein peritonitischer Strang und eine Peritonealplatte 
excidirt. Der Erfolg war zunächst ein günstiger, doch starb Patient 
später an Darmtuberculose. 

Auch im Fall VI mussten zahlreiche Verwachsungen. getrennt 
werden. Patient starb am nächsten Tage. Ausser einem frischen 
Peritonealexsudat (Infection ?) fand sich Tuberculose der Pleura und 
Mesenterialdrüsen. 

Fall VII wurde geheilt. Hier war die Bauchfelltuberculose aus 
einer Mesenterialtuberculose entstanden. Dies ist der Fall mit den 
thonfarbigen Faeces (s. oben). Die Heilung erfolgte nach einfacher 
Laparotomie und besteht jetzt‘ seit 41/2 Monaten. Mikroskopisch 
wurden Bacillen gefunden. In der Bauchnarbe’ entwickelte sich 
später ein Fungus, der noch besteht. 

Fall V—VII gehören zur trockenen Form. Auch hierbei soll die 
Operation versucht werden, obgleich die Chancen ungünstiger sind 
als bei der exsudativen. Im Allgemeinen ist die Operation um so 
günstiger, je früher sie gemacht wird. 

Die Art und Weise, wie die Operation wirkt, ist bisher 
unerklärt. Die versuchten Erklärungen müssen alle als un- 
genügend bezeichnet werden. 

(Schluss folgt.) 


Berichtigung. In No. 21, 8. 405, Sp. 1 (Discussion zum Vor- 
trag des Herrn Ruete) ist zu lesen: 1) Herr Voigt: Schon im Jahre 
1885 haben Voigt in Hamburg und Garr& in Basel Coccen, welche 
den Ruete’schen Coccen gleich zu achten sind, aus der Kalbslymphe 
gewonnen und die Reinculturen derselben mit Erfolg Kälbern ver- 
impft. Die Hamburger Impflymphe hat damals eine Generation 
als Reincultur zugebracht. Später. bat unter Anderen Carmichael 
Coccen aus der Lymphe gewonnen und sie 86 Kindern, bei 13 mit 
Erfolg, verimpft. Viele berufendste Forscher versuchten aber solche 
Züchtung vergebens. _V. hält 


..... 











Puyreh: -medicinische Gesellschaft zu ups, 
(Originalbericht.) 
2 VI. Sitzung vom 6. Mai 1893. 


Herr Tafel: Ueber das Strychnin. 

Der Vortragende berichtet über seine zum Theil wohlge- 
glückten Versuche, die Constitution des Strychnins zu ermitteln. 

Herr Rich. Geigel: Ueber künstliche Abänderung 
der normalen elektrischen Zuckungsformel des mensch- 
liehen Nerven, 

Umschnürt man eine Extremität mit einem Esmarch’- 
schen Schlauch oder übt auf Nerv und Gefässe einen manuellen 
Druck aus und untersucht peripher davon einen motorischen 
Nerven mit dem galvanischen Strom, so erscheinen, wie eine 
grosse Versuchsreihe lehrt, beide Oeffnungszuckungen als ge- 
steigert und zwar die KOZ mehr als die AOZ. Diese Steigerung 
kann ganz exorbitant sein, so dass z. B. folgender elektrische 
Befund am N. med. 


1 MA KSZ 

2 ASZ 

3 AOZ 
10 KOR 


durch die Schlaucheompression in nachstehenden umgewandelt 
wurde: 


11% MA KSZ 
11/2 ASZ > A0Z 
13/4 K0Z 


Die faradische Erregbarkeit. des Nerven wird durch die 
Compression 'nicht gesteigert, wie es sich denn bei der eigen- 
thümlichen elektrischen Reaction sicher nicht um einfach ge- 
steigerte elektrische Erregbarkeit handelt. Für das neue Phäno- 
men bringt G. den nichts präjudieirenden Namen „Compressions- 
reaction“ in Vorschlag, da bis jetzt der sichere Entscheid nicht 


zu bieten war, ob Druck auf die Gefässe oder auf den Nerven 
| das Maassgebende sei, vielmehr wie es scheint beide compri- 


mirt werden müssen. 

G. hat ferner gefunden, dass ein dem Ritter’schen 
Tetanus analoger Vorgang ‚sich auch beim Menschen hervor- 
bringen lässt: länger dauernde stabile Ströme machen den 
Nerven überempfindlich gegen die Oeffnung eines gleichge- 
richteten und die Schliessung eines entgegengesetzt gerichteten 
Stromes. Was hier länger dauernde Ströme bewirken, leisten 
unter dem Einfluss mechanischer Compression schon sehr kurz- 
dauernde, so dass der Nerv schon gegen die sofortige Oeffnung 
eines soeben erst geschlossenen Stromes sich als übererregbar 
erweist. Es ist also nach G.’s Ansicht die „Compressions- 
reaction“ darin begründet, dass der Nerv dabei viel rascher 
ünd gleich ad maximum polarisirt wird, wobei die Kathode 
stärker polarisirend wirkt als die Anode. Ziemlich zahlreiche 
Untersuchungen an Nervenkranken schliessen die Hoffnung 
nicht aus, dass die Elektrodiagnostik von der „Compressions- 
reaction“ Nutzen ziehen könne, für die Elektrotherapie ist es 
vielleicht nicht unwichtig zu wissen, dass wir in der Com- 
pression ein einfaches Mittel besitzen, um den Nerven ausser- 
ordentlich empfänglich für die elektrotonisirende Wirkung des 
Stromes zu machen. Hoffa. 





Tagesgeschichtliche Notizen. 


München, 6. Juni. Der Ortskrankenkasse IV der: Stadt München 
kommen, wie sie in einer Zuschrift an uns mittheilt, „seit einiger Zeit 
immer und immer ‚Klagen darüber zu, dass zu wenig Kassenärzte für 
ihre ‚Kasse in Function seien und es nehmen die Anträge auf Neu- 
schaffung von Kassenarztstellen seitens der Kassenangehörigen kein 
Ende‘. Da der Vorstand der genannten Kasse anerkennt, dass that- 
sächlich ein Bedürfniss zur Vermehrung der Kassenarztstellen vorhan- 
den ist, so schreitet derselbe zur Aufstellung von 7 neuen Kassenärzten. 
Näheres hierüber findet sich auf dem Umschlage d. Nummer. — Wir 
glauben nicht, dass durch diese Abschlagszahlung die Kassenmitglieder 
zufriedengestellt sein werden. Nicht Vermehrung der Kassenarzt- 
stellen, sondern Freigabe der Arztwahl ist das Ziel, dem die 
Versicherten mit Recht zustreben. Dass die Erreichung dieses Zieles 
nur eine Frage der Zeit ist, ist Jedem klar, der die Vorgänge in 
anderen Städten aufmerksam verfolgt. Auch München. wird sich der 
mächtigen Bewegung für die Einführung der freien Arztwahl auf die 
Dauer nicht entziehen können. Die ssveniände würden sich 
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daher mehr Dank erwerben, wenn sie, dem Zuge der Zeit Rechnung 
tragend, für die Durchführung der freien Arztwahl Mittel und Wege 
suchen würden, als indem sie sich dieselbe in langem Kampfe stück- 
weise abringen lassen. x 

— In Berlin hat die Ortskrankenkasse der Kaufleute und Apo- 
theker (Mitgliederzahl circa 28000) ihren Austritt aus dem Gewerks- 
krankenkassenverein und die Einführung der freien Arztwahl be- 
schlossen. — Der Berliner Abonnementsverein für Dienstherrschaften 
hat seine ursprüngliche Absicht, die freie Arztwahl für Consultationen 
in der Sprechstunde auf den Verein der freigewählten Cassenärzte 
zu beschränken, aufgegeben, und wird vom 1. Juni ab mit 1 Mark 
für die Consultation des versicherten Dienstmädchens in der Sprech- 
stunde aller Berliner Aerzte honoriren. 

— Der Geheime Rath Spinola bereist jetzt die preussischen 
Provinzen, um sich im höheren Auftrage zu vergewissern, ob der 
Zustand der Krankenhäuser überall den Anforderungen entspricht, 
die vom Standpunkt der fortgeschrittenen Erfahrungen aus gemacht 
werden müssen. 

— Cholera-Nachrichten. In Deutschland ist ausser dem in 
der letzten Nummer berichteten tödtlich verlaufenen Cholerafall in 
Hamburg kein weiterer vorgekommen, ebenso sind auch aus Oester- 
reich-Ungarn keine Cholerafälle mehr gemeldet worden. 

Dagegen sind in Frankreich in der ersten Maiwoche noch zahl- 
reiche Choleraerkrankungen (-todesfälle) constatirt worden: in 11 Ge- 
meinden des Departement Morbihban 28 Erkr. (12), in der Irrenanstalt 
Saint-Athanase (Dep. Finistöre) 6 (4), in Quimper 11 (7). In der 
Vend6e wurden bis 9. Mai 17 Erkr. (13 Todesf.) gemeldet. Stark 
ergriffen soll auch Sables d’Olonne sein. In Paris hat sich angeb- 
lich vom 7.—13. Mai 1 Choleratodesfall ereignet. 

Aus Russland wurden in der Zeit vom 29. April bis 12. Mai 
folgende Choleraerkrankungen (-todesfälle) gemeldet: 

Podolien vom 28. März bis 27. April 636 (200) 
Trkenigow 27. April . . 1 (0) 


Kursk vom 13. März bis 13. April. . 32 (10) 
Orel (Stadt) vom 22. April bis 5. Mai 1 (0) 
Orel (Gouv.) desgl. 3 (2) 
Tambow vom 14.—28. April . . . .4(l) 
a Er 5... 
Saratow vom 12.—13. April . . . 2(0) 
Dongebiet vom 25.—27. Aprl. . . 2() 
Karsgebiet 22. April . .. 4 (2) 


Nishni-Nowgorod vom 20. Aprilbis4.Mai 1 (0) 
Jelissawetpol 2. Mi . . ». ... 702). 
Simbirsk vom 17. April bis 2. Mai 4 (1). 

In der Umgegend von Rostow a. D. sind neuerdings (Anfangs 
Mai) wieder einige Choleraerkrankungen mit tödtlichem Ausgange 
vorgekommen, im Kubangebiet vom 8.—22. April 6 choleraverdäch- 
tige Fälle. 

Aus einer Zusammenstellung über die Cholera in Belgien wird 
nachträglich bekannt, dass vom 16. Nov. bis 31. Dec. 1892 in Ant- 
werpen und 9 anderen Städten zusammen 73 Choleraerkrankungen 
(46 Sterbefälle) beobachtet wurden. P. 

— Von deutschen Städten über 40,000 Einwohner hatten in der 
20. Jahreswoche, vom 14.—20. Mai 1893, die grösste Sterblichkeit 
Görlitz mit 38,1, die geringste Sterblichkeit Kassel mit 12,9 Todes- 
fällen pro Jahr und 1000 Einwohner. Mehr als ein Zehntel aller 
Gestorbenen verstarb an Masern in Würzburg; an Scharlach in Beu- 
then und Fürth; an Diphtherie und Croup in Duisburg, Essen, Frei- 
burg i. B., Görlitz, Posen, Rostock, Spandau. 

— Die Zahl der Todesfälle an Influenza hat in Paris, New-York, 
Köln, Dresden weiterhin abgenommen, in London ist sie (von 26 
auf 31) gestiegen. 

— In Belgien sind in der Zeit vom 14 Januar bis 16. Februar 
839 Personen an Trichinose erkrankt und 13 gestorben. 

— In Hamburg wurde am 27. Mai die alte Schöpfstelle der 
Stadtwasserkunst geschlossen und die Stadt jetzt ausschliesslich mit 
filtrirtem Wasser versehen. Um der Vergeudung von Wasser vor- 
zubeugen, erlässt die Choleracommission des Senats eine Bekannt- 
machung, in welcher zur äussersten Sparsamkeit im Wasserverbrauch 
aufgefordert wird. Das Besprengen der Strassen unterbleibt. — Der 
Gesundheitszustand von Hamburg ist nach wie vor ein ausgezeichneter. 

— Berlin. Paul Guttmann hat durch letztwillige Verfügung 
dem städtischen Krankenhause Moabit ein Legat von 10000 Mark 
vermacht, dessen Zinsen zur Unterstützung von solchen Kranken 
dienen sollen, die aus dem Krankenhause hülfsbedürftig entlassen 
werden. Dem städtischen Obdach fällt ein Legat von 5000 Mark zu, 
wozu der Verstorbene bemerkt, dass es sein Wunsch wäre, wenn 
von den Zinsen an vier Feiertagen des Jahres den an diesen Tagen 
das Obdach Verlassenden je ein halbes Kilogramm Brod verabreicht 
würde. Die Verwaltung der Legate soll der Magistrat resp. das 
Curatorium der betreffenden Anstalt übernehmen. — Zum Director 
an der städtischen Pflegeanstalt Wuhlgarten (bei Bliesdorf) hat das 
Magistratscollegium den Oberarzt an der Irrenanstalt zu Sorau Dr. 
Hebold gewählt. Zum ersten Oberarzt für Dalldorf ist Dr. Richter, 
dessen Wahlperiode abläuft, wiedergewählt worden. 

— Der Deutsche Verein gegen den Missbrauch geistiger Getränke 
hat den Sitz seiner Verwaltung von Bremen nach Hildesheim ver- 





legt. Vorsitzender des Vereins ist der dortige Oberbürgermeister 
Struckmann; der neue Geschäftsführer, Dr. W. Bode, ist kürzlich 
ebenfalls dahin übergesiedelt. 

— Die V. Versammlung der „Vereine deutscher Sprache für 

Reform des Bestattungswesens und facultative Feuerbestattung“ hat 
einen Preis von 500 Mk. für die beste medieinisch-hygienische Arbeit 
über die Feuerbestattung ausgesetzt. Die Bewerbungsarbeiten sind 
bis zum 31. Januar 1894 an den Vorsitzenden, Dr. Eduard Bracken- 
hoeft in Hamburg, Neuer Wall 10, einzusenden. 
„ „Mit dem Herbst d. Js. erscheint im Verlage von 8. Karger 
in Berlin eine neue „Zeitschrift für Hautkrankheiten“, heraus- 
gegeben von Dr. Oscar Lassar in Berlin. Die Zeitschrift soll in der 
Hauptsache Originalaufsätze — mit Abbildungen — bringen, doch 
sollen auch Referate, sowie Recensionen Aufnahme finden. — Im 
gleichen Verlage erscheint eine „Tafel der Anatomie der Haut“ 
nach mikroskopischen Präparaten von Geh.-R. Prof. G. Lewin in 
Berlin. Die Tafel ist nach einem von Lewin gefertigten Oelgemälde 
in 17fachem Farbendruck in einer Grösse von 0,95:1,45 m herge- 
stellt, zeigt alle mikroskopischen Details der menschlichen Haut und 
dürfte somit ein werthvolles Lehrmittel bilden. 

(Universitäts-Nachrichten.) Berlin. Prof. Dr. L. Brieger 
beabsichtigt, wie verlautet, die Leitung der Krankenabtheilung des 
Koch’schen Instituts für Infeetionskrankheiten, die er seit dessen 
Begründung 1891 leitete, niederzulegen. — Breslau. Der Privatdocent 
für Physiologie und medicinische Chemie Dr. Roehmann wurde zum 
a. 0. Professor ernannt. 

(Todesfall) Am 29. Mai starb der Professor der gerichtlichen 
Mediein an der deutschen Universität in Prag Dr. Armold Paltauf 
im Alter von 832 Jahren. Der Verstorbene, der sich bereits einen 
guten Namen in der Wissenschaft erworben hatte, war vor 2 Jahren 
nach dem Rücktritt Prof. v. Maschka’s nach Prag berufen worden. 

Berichtigung. Die „Klin. Monatsblätter für Augenheilkunde*, 
Juniheft, enthalten eine Berichtigung, wonach in dem Artikel des 
Herrn Prof. Rählmann über ein neues Mydriaticum (Februarheft) 
statt Scopolaminum hydrochloricum zu lesen ist Scopolaminum hydro- 
bromicum. Wir bitten, dementsprechend auch unser Referat in 
No. 7, p. 152 zu berichtigen. 





Personalnachrichten. 
Bayern. 


Ernannt. Der praktische Arzt Dr. Josef Feyerle in Heilsbronn 
zum Bezirksarzt I. Cl. in Hilpoltstein; Dr. Helmerich in Sesslach 
zum Bezirksarztstellvertreter daselbst. 

Niederlassungen. Dr. Richard Barlow, appr. 1888, Specialist 
für Hant- und Geschlechtskrankheiten, Juseus Cramer, appr. 1893, 
Dr. Adolf Hippelein, appr. 1887, sämmtlich in München; Dr. 
F. Euler zu Altenglan, Dr. F. Sick zu Ludwigshafen, Dr. Fr. Baum 
zu Odernheim, Dr. Leitner zu Edesheim (sämmtlich Pfalz). 

Verzogen. Dr. Eugen Körner, appr. 1877, von München nach 
Trauchgau; Dr. Fürst von Lachen nach Geinsheim (Pfalz). 

- Een Bezirksarztstellvertreter Dr. Fr. X. Schreiner in 
esslach. 





Morbiditätsstatistik d. Infectionskrankheiten für München 
in der 21. Jahreswoche vom 21. bis 27. Mai 1893. 


Betheil. Aerzte 355. — Brechdurchfall 25 (33*), Diphtherie, Croup 
46 (56), Erysipelas 21 (14), Intermittens, Neuralgis interm. — (1), 
Kindbettfieber 2 (3), Meningitis cerebrospin. 1 (—), Morbilli 37 (20), 
Ophthalmo-Blennorrhoea neonatorum 3 (5), Parotitis epidemica 86 (10), 
Pneumonia erouposa 29 (48), Pyaemie, Septicaemie 1(—), Rheumatis- 
mus art. ac. 53 (56), Ruhr (dysenteria) — (—), Scarlatina 25 (28), 
Tussis convulsiva 4 (6), Typhus abdominalis 6 (5), Varicellen 13 (14), 
Variola — (—). Summa 302 (291). Medicinalrath Dr. Aub. 





Uebersicht der Sterbfälle in München 
während der 21. Jahreswoche vom 21. bis 27. Mai 1893. 


Bevölkerungszahl 380,000. 


Todesursachen: Pocken — (—*), Masern — (1), Scharlach 1 (8), 
Rothlauf — (—), Diphtherie und Croup 4 (4), Keuchhusten — (—), 
Unterleibstyphus 1 (—), Brechdurchfall 1 (4), Ruhr — (—), Kind- 
bettfieber — (—), Croupöse Lungenentzündung 2 (7), Genickkrampt 
— (—), Blutvergiftung 1 (1), Acut. Gelenkrheumatismus — (—), an- 
dere übertragbare Krankheiten 3 (6). 

Die Gesammtzahl der Sterbefälle 186 (201), der T urchschnitt 
26.6 (28.7). Verhältnisszahl auf das Jahr und 1000 Einwohner im 
Allgemeinen 25.5 (27.5), für die über dem 1. Lebensjahre stehende 
Tg 17.0 (19.1), für die über dem 5. Lebensjahre stehende 


*) Die eingeklammerten Zahlen bedeuten die Fälle der Vorwoche. 
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